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Adolescentes e Comportamentos Aditivos: Os Utentes na Consulta AdolesSendo 
 
Resumo 
A presente investigação teve como objetivo caracterizar os jovens que procuraram a 
Consulta AdolesSendo e compreender a sua perceção em relação ao processo terapêutico. 
É uma amostra de conveniência, constituída por 24 desses jovens com idades 
compreendidas entre os 14 e 24 anos. Os instrumentos utilizados foram o Questionário 
de Capacidades e Dificuldades e uma Entrevista Semiestruturada. Os resultados 
permitiram verificar que os jovens apresentam dificuldades ao nível do comportamento e 
essas dificuldades estão relacionadas com problemas emocionais e de hiperatividade. Os 
jovens percecionam os consumos de substâncias enquanto comportamentos de risco e a 
maioria não traziam expetativas iniciais, no entanto as opiniões são diferentes antes e 
depois das consultas. No processo terapêutico os jovens consideraram como fundamental 
as consultas e relação estabelecida com os psicólogos e em relação aos benefícios do 
mesmo consideraram a diminuição e cessação dos consumos e uma melhoria nas relações 
com o pais.  
 
Palavras-chave: Adolescência, Consumo de Substâncias, Comportamentos de Risco, 









Adolescents and Additive Behaviors: The Patients at the AdolesSendo 
Appointments 
Abstract 
The present investigation aimed to characterize the young people who sought the 
AdolesSendo Consultation and to understand their perception in relation to the 
therapeutic process. It is a convenience sample, consisting of 24 of these young people 
aged between 14 and 24 years old. The instruments used were the Strengths and 
Difficulties Questionnaire and a Semi-structured Interview. The results showed that 
young people have behavioral difficulties and these difficulties are related to emotional 
and hyperactivity problems. Young people perceive substance use as risky behaviors and 
most did not bring initial expectations, however, opinions are different before and after 
appointments. In the therapeutic process, young people considered consultations and 
relationships established with psychologists as fundamental and in relation to its benefits, 
they considered the decrease and cessation of consumption and an improvement in 
relations with the parents. 
 
Keywords: Adolescence, Substance Use, Risk Behavior, Addiction Intervention; 
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A adolescência é marcada por uma fase de desenvolvimento com profundas 
transformações, podendo ser considerado um dos períodos mais desafiadores na vida de 
um individuo (Alhyas, Al Ozaibi, Elarabi, El-Kashef, Wanigaratne, Almarzouqi, 
Alhosani & Al Ghaferi, 2015). As mudanças que ocorrem neste momento surgem de 
forma muito mais rápida, intensiva e acentuada, do que em qualquer outra fase do 
desenvolvimento humano (Bizarro, 2000 cit in Batista, 2010). É nesta época que os 
adolescentes constroem a sua autonomia pessoal e as relações interpessoais assumem um 
elevado impacto na sua vida, porém, é também nesta fase que os adolescentes se 
encontram expostos a inúmeros factores de risco.  
Durante a adolescência, os jovens tendem a assumir determinados comportamentos 
de risco, cujo objetivo é a procura de novas experiências e desafios, permitindo assim o 
seu desenvolvimento psicossocial. Contudo, a adoção desses comportamentos de uma 
forma continua podem provocar consequências graves ao longo do tempo, pois há um 
comprometimento da saúde e do bem-estar dos jovens (Dworkin, 2005 cit in Zappe, Alves 
& Dell’Aglio, 2018). Neste sentido, define-se como comportamentos de risco aqueles que 
prejudicam e ameaçam a saúde ao nível físico e/ou mental e que têm repercussões ao 
longo do tempo, nomeadamente, o uso de tabaco, álcool, drogas ilícitas e comportamentos 
sexuais (e.g. doenças sexualmente transmissíveis e gravidez indesejada) (Brener et al., 
2004; Guedes & Lopes, 2010 cit in Zappe, Alves & Dell’Aglio, 2018).  
O consumo de substâncias psicoativas durante o período da adolescência tornou-se 
um problema em todo o mundo, devido as características e fatores típicos desta fase, como 
é o caso da influência do grupo de pares, a necessidade de afirmação/imposição e a 
construção da sua identidade e própria personalidade (Costa, 2013). Neste período, 
verifica-se uma mudança ao nível das relações interpessoais do adolescente e os distintos 
contextos sociais onde este se encontra inserido diariamente (Naia, Simões & Matos, 
2007). A literatura tem demonstrado precisamente a importância dessas mesmas relações 
sociais, dos quais a família e o grupo de pares assumem um papel importantíssimo, mas 




O consumo de substâncias na adolescência está altamente associado a uma 
fragilidade e limitação por parte do jovem para responder a determinadas situações 
difíceis e complexas do seu dia-a-dia (Bernardy & Oliveira, 2012). Os consumos de 
substâncias aditivas nesta fase encontram-se correlacionados com a delinquência, 
comportamentos antissociais e traços disfuncionais na personalidade, inclusive a 
impulsividade (Habersaat, Ramain, Mantzouranis, Palix, Boonmann, Fegert, Schmeck, 
Perler, Schmid & Urben, 2018). Neste sentido, torna-se fundamental dar enfâse aos 
programas de prevenção/intervenção destinados a reduzir comportamentos de risco, uma 
vez que estes têm início no período da adolescência e, muitas vezes, tendem a prosseguir 
e agravar na idade adulta (Mahalik, Coley, Lombardi, Lynch, Markowitz & Jaffee, 2013). 
A seguinte investigação centra-se no projeto “AdolesSendo” e procura estudar as 
perceções que os adolescentes têm da consulta de acompanhamento, dos seus 
comportamentos e os motivos/dificuldades que os trazem até ao serviço. Neste sentido, o 
estudo será realizado no Centro de Respostas Integradas (CRI) do Alentejo Central, 
contando com uma amostra de 24 adolescentes, com idades compreendidas entre os 14 e 
24 anos, que se encontram ativos em consulta há menos de 24 meses. É de salientar que, 
para a maioria destes adolescentes, este é o primeiro acompanhamento psicológico num 
serviço especializado na prevenção e intervenção nas diferentes dependências (e.g. 
álcool, tabaco, jogos virtuais). Torna-se fundamental compreender os comportamentos de 
risco que surgem na adolescência, mais especificamente, se os consumos de substâncias 
aditivas são apenas um momento de experimentação e curiosidade ou se estão 
relacionados com outros fatores e dificuldades na vida de cada jovem. Os profissionais 
deste serviço têm em mãos um constante desafio no trabalho com estes adolescentes, 
sendo que a intervenção junto dos mesmos começa no momento do acolhimento, tentando 
compreender questões como o motivo da sua vinda e as motivações de cada indivíduo 
para o processo, ou seja, as expetativas e objetivos que cada jovem traz em relação ao 
acompanhamento no serviço. 
A dissertação apresenta-se estruturada em três partes. Na Parte I, apresenta-se a 
fundamentação teórica sobre o tema em estudo, mais concretamente, uma revisão sobre 
alguns aspetos teóricos e investigações realizadas recentemente, dividindo-se assim em 
três pontos principais: A adolescência e os comportamentos de dependência; A prevenção 
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e intervenção em adolescentes com comportamentos aditivos e, por fim, são referidos os 
serviços que atuam nesta área em Portugal. De seguida, a Parte II incide sobre o estudo 
empírico onde estão presentes os objetivos do estudo, bem como o método do estudo, 
onde está presente a caracterização da amostra, a descrição dos instrumentos, os 
procedimentos da recolha e análise de dados e são apresentados os resultados obtidos e a 
discussão dos mesmos. Para finalizar, apresenta-se a conclusão da investigação, as suas 


















Parte I – Fundamentação Teórica 
1. Adolescência e Comportamentos de Dependência 
A palavra adolescência surgiu do latim e tem como significado o “fazer-se 
homem/mulher” ou “crescer na maturidade” (Muuss, 1976), o que remete para uma fase 
de desenvolvimento biopsicossocial pois é neste período que ocorrem as transformações 
ao nível do corpo e de adaptação a novas condições psicológicas e ambientais, dirigindo 
o indivíduo desde a infância até à adultez (Ferreira & Nelas, 2006). O período da 
adolescência é um momento particular na vida de cada pessoa e apenas no final do século 
XIX, foi aceite e reconhecida como uma etapa do desenvolvimento humano (Ferreira & 
Nelas, 2006 cit in Batista, 2010). A Organização Mundial de Saúde (OMS), estima que 
cerca de 1,2 bilhões de pessoas no mundo, ou seja, 1 em cada 6 pessoas são adolescentes 
com idades entre os 10 a 19 anos, que estão numa fase de maturação fisiológica (OMS, 
2018). 
É na adolescência que os jovens se tornam conscientes acerca das suas alterações ao 
nível fisiológico, psicológico e social, gerando um ciclo de desorganização e 
reorganização do sistema psíquico, ocorrendo de diferente forma no sexo masculino e 
feminino. Contudo, ambos apresentam conflitos semelhantes relativamente à dificuldade 
em compreender a crise de identidade neste período da sua vida (Ferreiras & Nelas, 2006). 
Desta forma, a adolescência é vista como um período de desenvolvimento significativo, 
na medida em que os jovens vivenciam novas experiências e descobertas (Cavalcante, 
Alves & Barroso, 2008), nomeadamente a procura de identidade, de autonomia, o 
distanciamento dos seus progenitores e a construção de novas relações interpessoais 
(Sadovnikova, 2016). 
Ao longo desta fase de transição os adolescentes encontram-se expostos a diversas 
influências do meio ambiente onde estão inseridos, demonstrando maior vulnerabilidade 
para um possível desenvolvimento de comportamentos de risco (Domingues, Martins, 
Sampaio, Fonseca, & Lira, 2014). Dentro destes comportamentos é possível identificar 
os consumos de drogas, comportamentos sexuais de risco e comportamentos antissociais 
(Chita, Negreiros & Barreiras, 2014). Habitualmente, os comportamentos como o uso de 
drogas começam por curiosidade em experimentar algo novo, no entanto podem evoluir 
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para graves dependências com consequências avassaladoras (Naia, Simões & Matos, 
2007). 
Na literatura existem inúmeras definições do conceito de droga. A OMS determina o 
conceito de droga como “toda a substância que, pela sua natureza química, afeta a 
estrutura e o funcionamento do organismo”. Por sua vez, o autor Jervis (1977), demonstra 
que “droga é todo o conjunto de substâncias químicas introduzidas voluntariamente no 
organismo com o fim de modificar as condições psíquicas e que, enquanto tal, criam mais 
ou menos facilmente uma situação de dependência no sujeito” (Fonte, 2006). 
Sabe-se que, as drogas alteram os indivíduos num todo, quer na sua forma de ser, de 
pensar, de agir, de sentir e no seu comportamento. Estas podem ser classificadas como 
drogas psicoativas e encontram-se separadas em duas categorias distintas, as drogas 
lícitas (e.g. álcool e tabaco) e ilícitas (e.g. cocaína, heroína e canábis) (Doninni, Cordeiro, 
Lima & Viegas, 2017). De modo geral, as drogas psicoativas são todas as substâncias que 
têm efeitos no Sistema Nervoso Central do ser humano, produzindo nos indivíduos 
alterações de humor, comportamento e cognição, dando ao sujeito ainda sensações de 
prazer, euforia, alívio, entre outras (Cavalcante, Alves, & Barroso, 2008). As drogas 
psicoativas podem ser divididas em três tipos, consoante a forma que afetam a atividade 
cerebral dos sujeitos – drogas depressoras, estimulantes e alucinógenas ou 
psicodislépticas. É de salientar que estas substâncias podem levar o sujeito à dependência 
(Carlini, Nappo, Galduróz, & Noto, 2001), sendo essa dependência física ou psicológica 
(Cavalcante, Alves, & Barroso, 2008). 
O consumo de substâncias psicoativas durante a adolescência é considerado um 
problema grave nas sociedades pós-modernas. Esta questão tornou-se um problema com 
um enorme impacto ao nível mundial devido as consequências que as dependências de 
substâncias podem ter na vida atual de um adolescente e, no seu futuro enquanto adultos 
(Costa, 2013). Segundo os dados apresentados pelo United Nations Office on Drugs and 
Crimes (UNODC, 2016), estima-se que em 2014, cerca de 247 milhões de pessoas no 
mundo consumiram substâncias ilícitas, sendo que, aproximadamente mais de 29 milhões 
de pessoas sofrem de perturbações relacionadas com o consumo dessas mesmas. Foram 
também apresentados os resultados do estudo do IV Inquérito Nacional ao Consumo de 
Substâncias Psicoativas na População Geral em Portugal no ano de 2016/2017, onde foi 
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possível verificar que dentro das substâncias psicoativas ilícitas, a cannabis é a substância 
que evidencia maiores resultados de consumo, apresentando um valor de 10,9% de 
prevalência na população jovem adulta com idades entre os 15 e os 34 anos (Balsa, Vital 
& Urbano, 2018). Apesar de a prevalência do consumo de cannabis ter permanecido 
estável a nível Europeu nos últimos anos, recentemente houve um aumento significativo 
nos tratamentos para problemáticas relacionadas com o consumo desta substância 
(Manthey 2019 cit in Martínez-Vispo & Dias, 2020). Mais concretamente, em 2017, cerca 
de 83.000 de indivíduos, iniciaram pela primeira vez na Europa um tratamento devido ao 
consumo de cannabis, o que supõe um aumento de 76% entre o ano de 2006 e 2017 
(EMCDDA 2019 cit in Martínez-Vispo & Dias, 2020).  
No que diz respeito às diferenças no sexo masculino e feminino no consumo de 
substâncias, alguns estudos têm demonstrado que os consumos são mais frequentes nos 
rapazes, independentemente da substância e da temporalidade considerada (Balsa, Vital 
& Urbano, 2018). Porém, recentemente, estudos têm evidenciado um aumento no 
consumo de substâncias no sexo feminino, sendo que há uma maior experimentação e uso 
de álcool entre as raparigas. Enquanto que, os rapazes apresentam um maior consumo em 
relação ao tabaco e experimentação de drogas ilícitas (Malta et al., 2010; Meneses et al., 
2009 cit in Zappe, Alves & Dell’Aglio, 2018). A partir destes resultados, é possível 
constatar que é cada vez menor a diferença entre géneros no que concerne aos padrões de 
consumo (Chita, Negreiro, & Barreira, 2014). Relativamente à idade média de início de 
consumos de substâncias, verifica-se que os mesmos são maiores entre jovens com uma 
faixa etária dos 16 aos 18 anos (Moraes & Braga, 2003). De forma sistematizada, os dados 
adquiridos demonstram que os consumos de experimentação ocorrem em média aos 17 
anos, enquanto que o consumo regular de substâncias como o tabaco e de canabinoides 
ocorrem, em média, aos 18 anos (Balsa, Vital & Urbano, 2018). 
Os adolescentes são considerados o grupo mais vulnerável ao consumo abusivo de 
substâncias psicoativas devido as características e fatores típicos da adolescência, tais 
como, a influência do grupo de pares, a necessidade de afirmação perante os outros, a 
formação da sua identidade, entre muitos outros aspetos (Fox, Towe, Stephens, Walker 
& Roffman, 2011, cit in Costa, 2013). Apesar dos fatores referidos que podem 
desencadear o consumo de substâncias psicoativas nos adolescentes, as emoções e os 
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sentimentos apresentam-se também como um fator importante, pois estão associados à 
depressão, sofrimento psíquico, ansiedade, sentimento de culpa e baixa autoestima 
(Marques & Cruz, 2000). Estudos têm salientado que os elevados níveis de ansiedade são 
um dos principais fatores associados ao início dos consumos de substâncias na 
adolescência, pois os jovens estão mais suscetíveis a esses comportamentos de risco, face 
as mudanças constantes nessa fase de desenvolvimento. De acordo com os autores Takei 
e Schivoletto (2000), a ansiedade é vista como um dos fatores motivadores para o início 
do consumo de drogas lícitas, como por exemplo o álcool, ou outro tipo de drogas ilícitas 
(Lopes & Rezende, 2013). 
Como supracitado, na adolescência os jovens confrontam-se com diversos desafios, 
o que leva à procura de respostas rápidas e eficazes como forma de gerir as suas 
frustrações, encontrando um refúgio no consumo de substâncias (Oshri et al, 2001 cit in 
Costa, 2013). Existem muitos fatores que podem levar ao início dos consumos na 
adolescência, tais como a curiosidade em experimentar algo novo, a influência de pares 
e/ou da família, a pouca supervisão parental, problemas comportamentais e os traços de 
personalidade do adolescente (Grevenstein, Nagy & Kroeninger-Jungaberle, 2015). 
Apesar dos fatores referidos, é necessário também ter em conta questões como a 
facilidade e disponibilidade de substâncias aditivas ao alcance dos jovens, pois as vendas 
em estabelecimentos comerciais demonstram pouca fiscalização, sendo comum a venda 
desses produtos a menores de idade. Para além das vulnerabilidades dos jovens no campo 
individual e contextual, é necessário ter em consideração que o uso de substâncias 
apresentam-se como um dos principais fatores para situações de destrutibilidade dos 
jovens, nomeadamente os acidentes, violência, suicídio, gravidez em idades precoces, 
transmissão de doenças por via sexual entre outras (Cavalcante, Alves & Barroso, 2008).  
Ao longo dos anos a investigação tem tentado compreender a associação entre as 
relações interpessoais e os comportamentos de risco durante a fase da adolescência. De 
acordo com o autor Becoña (2002), o dia-a-dia de um jovem é composto por diferentes 
dimensões, nomeadamente ao nível individual, familiar, escolar, grupo de pares e a 
comunidade onde está inserido, o que pressupõe um enorme leque de fatores de risco e 




A família é caracterizada como um núcleo primordial de proteção, afeto e 
socialização para uma criança e adolescente, o que permite o seu desenvolvimento 
biopsicossocial (Braga, Moreno, Silva & Balduinos, 2018). Nos últimos anos, têm sido 
realizados diversos estudos que pretendem analisar o papel dos pais no desenvolvimento 
sociocognitivo dos seus filhos (Baurimd, 1971; Maccoby & Martin,1983; Darling & 
Steinberg, 1993; Alvarenga & Piccinini, 2001 cit in Paiva & Ronzani, 2009) e na 
promoção de saúde mental do mesmos (Li, Stanton & Feigelman, 2000; Verdurmen, 
Monshouuwer, Dorsselaer, Bogt & Vollebergh, 2005 cit in Paiva & Ronzani, 2009).  
No que diz respeito ao consumo de substâncias aditivas, o contexto familiar 
desempenha um papel fundamental, pois pode ser visto como um fator de proteção, isto 
é, como um meio de suporte para o jovem, mas pode também ser considerado como um 
fator de risco, pois é dentro deste contexto que, por vezes, se iniciam os consumos de 
álcool e drogas (Paiva & Ronzani, 2009). Os aspetos relacionados com a família têm sido 
amplamente investigados e têm demonstrando que um comportamento parental de risco, 
tende a associar-se com os mesmos comportamentos de risco adotados pelo adolescente.  
O consumo de substâncias aditivas dentro do seio familiar, as relações conflituosas 
entre os seus membros (Moral et al., 2010 cit in Zappe, Alves & Dell’Aglio, 2018) e a 
perceção de um desequilíbrio familiar (Santander et al., 2008 cit in Zappe, Alves & 
Dell’Aglio, 2018) aumenta a probabilidade de consumo por parte do adolescente 
(Raphaelli et al., 2011; Wagner et al., 2010 cit in Zappe, Alves & Dell’Aglio, 2018). Os 
consumos de substâncias psicoativas pelos adolescentes surgem como forma de lidar com 
as situações de stress que ocorrem dentro do meio familiar (Jorge, Ferreira, Ferreira, 
Zarzar, Pordeus & Kawachi, 2018). Desta forma, o pouco suporte parental, os 
comportamentos de riscos pelos próprios pais (e.g. consumo de álcool e drogas), as 
atitudes permissivas dos progenitores relativamente ao jovem consumir drogas e a 
incapacidade dos mesmos em controlar os comportamentos dos seus filhos apresentam-
se como fatores predisponentes para a iniciação e o uso continuo de drogas licitas e ilícitas 
(Bahr, Hofman & Yang, 2005 cit in Paiva & Ronzani, 2009). 
Em contrapartida, o ambiente familiar é também considerado um fator de proteção, 
pois a intimidade, a proximidade familiar, o estabelecimento de uma relação coesa com 
todos os elementos familiares e a monotorização parental demonstraram resultados 
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positivos uma vez que se verifica uma redução significativa dos comportamentos de risco, 
nomeadamente, comportamentos sexuais de risco, mau desempenho escolar e o consumo 
de bebidas alcoólicas. O apoio dos pais contribui para uma baixa frequência no consumo 
de substâncias aditivas, nos comportamentos antissociais, violência e comportamentos 
sexuais perigosos (Zappe, Alves & Dell’Aglio, 2018). 
Realizou-se um estudo que teve como objetivo comparar adolescentes consumidores 
e não consumidores, e segundo os autores Pratta, Santos & Guimarães (2009) foi possível 
corroborar o quão fundamental é o diálogo e comunicação entre a família no que concerne 
aos padrões de consumos. De acordo com os autores, um ambiente familiar que não 
permite que os elementos exprimam os seus sentimentos, ideias e opiniões e, muito 
menos, a possibilidade de serem ouvidos e compreendidos, é referido pelos adolescentes 
consumidores como sendo um dos principais aspetos negativos em toda a dinâmica 
familiar (Guimarães, 2009 cit in Júnior, Custódio, Guimarães & Correia, 2016). A falta 
de comunicação no contexto familiar pode criar diversas dificuldades principalmente no 
relacionamento entre os seus elementos, podendo até mesmo afetar gravemente o bem-
estar e o sistema psíquico dos jovens (Pratta & Santos, 2006). Para além do referido, a 
família também pode atuar de forma protetora pois evidencia um papel crucial na 
prevenção de consumo de substâncias nos jovens (Bernardy & Oliveira, 2012).  
Durante muitos anos a questão do grupo de pares foi considerada como a principal 
influência no que diz respeito aos consumos de substâncias aditivas, contudo diversos 
estudos têm demonstrado que essa não era única e exclusivamente a causadora dessa 
problemática na fase da adolescência (Paiva & Ronzani, 2009).  
Neste período, o grupo de pares é muito importante em diversos contextos da vida 
dos adolescentes, nomeadamente o suporte emocional, o desenvolvimento da 
personalidade, a construção de identidade, (Gouveia-Pereira, Pedro, Amaral, Alves-
Martins & Peixoto, 2012) e a procura de um sentido de self, o que implica a 
experimentação de novos valores, estilos de vida e ideias/pensamentos (Tavares, 2018). 
Na adolescência surge uma forte necessidade de adesão ao grupo, sendo necessário um 
modelo de identificação e aceitação do adolescente pelos pares (Canavez, Alves & 
Canavez, 2017). Há fatores que evidenciam ser fundamentais para a construção de uma 
personalidade saudável nos adolescentes, nomeadamente um bom relacionamento e 
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envolvimento com os outros e o sentimento de identificação e participação num grupo de 
pares (Berk, 1993 cit in Ebru Ikiza & Cakarb, 2010). 
Tal como referido anteriormente, na literatura têm sido associados diversos fatores 
ao consumos de substâncias nos adolescentes. Um dos principais fatores está associado 
ao grupo de amigos que evidenciam uma enorme influência na experimentação e 
progressão do consumo de substâncias aditivas (D’Amico & McCarthy, 2006; Di Napoli, 
2009; Ellickson, Tucker, Klein, & Saner, 2004; Martino, Ellickson, & McCaffrey, 2009 
cit in Cardoso & Malbergier, 2014). Na fase da adolescência, os jovens são mais recetivos 
à opinião e julgamentos do grupo de pares, o que poderá ter influência nos 
comportamentos, aumentando a probabilidade de os adolescentes iniciarem os consumo 
de substâncias (Cardoso & Malbergier, 2014). Para além da necessidade de valorização 
social, os jovens, na sua maioria, apresentam dificuldades na imposição de opiniões e 
ideias acabando por ser influenciados pelo grupo de pares, o que contribui também 
fortemente para o início do consumo de álcool e/ou outras drogas (Duan et al., 2009 cit 
in Cardoso & Malbergier, 2014). Ao longo dos anos, verificou-se que os jovens 
consumidores procuram a aprovação do grupo, considerando assim como um símbolo de 
união entre todos os seus elementos (Alhyas, Al Ozaibi, Elarabi, El-Kashef, Wanigaratne, 
Almarzouqi, Alhosani & Al Ghaferi, 2015). 
Em compensação, o grupo de amigos pode também ser analisado enquanto fator de 
proteção, uma vez que o apoio dos mesmos tende a diminuir o envolvimento dos jovens 
em comportamentos que os coloque em risco (Ciairano, Kliewer, & Rabaglietti, 2009 cit 
in Zappe, Alves & Dell’Aglio, 2018). O envolvimento dos jovens num grupo coeso e em 
que esteja presente um ambiente de bem-estar e satisfação reduz drasticamente os hábitos 
de consumos (Simões, Matos & Foguet, 2006). Deste modo, é possível comprovar a 
importância que as amizades assumem no período da adolescência, sendo que podem 
apresentar-se como um fator de proteção ou fator de risco, tendo em conta a qualidade 
das relações interpessoais estabelecidas entre os jovens e as próprias normas e 
comportamentos dentro do grupo (Ciairano et al., 2009 cit in Zappe, Alves & Dell’Aglio, 
2018).  
Para além da família e do grupo de amigos, o contexto escolar também surge como 
um ambiente preponderante na experimentação e inserção ou até mesmo no afastamento 
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dos consumos, pois a escola é também considerada um dos primeiros agentes de 
socialização na vida de um jovem, visto que os mesmos frequentam este espaço grande 
parte dos seus dias (Iglesias & Tomás, 2011 cit in Barros, 2015). 
Em suma, considera-se que a família e o grupo de pares são os principais 
fornecedores de apoio e valorização social para um adolescente (Ebru Ikiza & Cakarb, 
2010), contudo é necessário ter em consideração todos fatores de risco e de proteção, de 
modo a que se possam desenvolver e implementar programas no âmbito da prevenção e 
intervenção direcionados para as problemáticas das adições e dependências na fase da 




2. Prevenção e Intervenção em Adolescentes com Comportamentos Aditivos 
Tendo em conta que a adolescência é considerada uma fase complexa do 
desenvolvimento e em que há um maior risco para o início do consumo de substâncias, 
sabe-se também que esta é uma fase muito propícia para as intervenções direcionadas 
para os jovens com comportamentos aditivos e de dependência (Frasquilho, 1996 cit in 
Barros, 2015). 
A adolescência, tal como referido anteriormente, é marcada por mudanças e 
adaptações na vida do individuo até à idade adulta (Vasters & Pillon, 2011), sendo que 
este é um período crucial para o desenvolvimento de padrões de consumos excessivos 
(Botvin & Griffin, 2007). O uso precoce de substâncias psicoativas nos adolescentes 
apresentam como consequências, um maior risco de os jovens sofrerem de problemas de 
saúde e, ainda uma maior probabilidade de desenvolverem dependências. Por este motivo, 
os adolescentes e pré-adolescentes têm sido o principal alvo em programas de prevenção, 
uma vez que os comportamentos de risco adquiridos nesta fase da vida podem prolongar-
se (Cartana, Santos, Fenili, & Spricigo, 2004). 
Ao longo dos anos, tem-se verificado uma maior necessidade de se fazerem mais 
intervenções preventivas que proporcionem conhecimentos e aptidões que ajudem os 
indivíduos a lidar com os riscos que estão associados aos padrões de consumo excessivos 
(SICAD, 2013). É necessário ter em conta alguns princípios para que um programa de 
prevenção seja estruturado e programado de forma eficaz, assim “os programas de 
prevenção devem focar-se no tipo de problema que o consumo de substâncias representa 
dentro de uma comunidade e devem reforçar os fatores de proteção e reduzir os fatores 
de risco” (Hawkins et al. 2002 cit in NIDA, 2003).  
Os programas de prevenção necessitam de abordar todas as formas de consumo de 
substâncias psicoativas, de forma isolada ou em combinação, incluindo o uso de 
substâncias legais (e.g. álcool e tabaco), o uso de drogas ilegais (e.g. canábis e heroína) e 
ainda o uso incorreto de substâncias adquiridas legalmente (e.g. inalantes), medicamentos 
prescritos ou medicação vendida sem receita (Johnston et al. 2002 cit in NIDA, 2003). 
Por sua vez, devem ainda centrar-se em questões relacionadas com os riscos específicos 
da população alvo, nomeadamente, a idade, o gênero e a etnia para uma melhor eficácia 
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de execução do programa (Oetting et al., 1997; cit in NIDA, 2003). Na maioria, os estudos 
direcionados para a prevenção têm se demonstrado eficazes porque permitem a 
participação e interação ativa dos jovens e o reforço das suas competências, a partir da 
utilização de técnicas interativas, nomeadamente, as discussões em grupo e roleplays 
(Botvin et al., 1995; citado por NIDA, 2003). 
Inicialmente, os tipos de programas de prevenção surgiram como, prevenção 
primária, secundária e terciária. No entanto, houve a necessidade de modificar os 
conceitos existentes relativamente aos tipos de prevenção. Neste sentido, no âmbito do 
uso de substâncias psicoativas tem sido classificada como prevenção universal, prevenção 
seletiva e prevenção indicada (Cartana, Santos, Fenili, & Spricigo, 2004). A prevenção 
universal é direcionada para a população em geral e todos os indivíduos são considerados  
como tendo o mesmo nível de risco; A prevenção seletiva é dirigida aos indivíduos ou 
subgrupos da população geral que apresentam determinadas características de risco 
significativamente maior que a média, evidenciadas por fatores de risco biológico, 
psicológico ou social; A prevenção indicada tem como principal alvo os indivíduos que 
apresentam comportamentos de alto risco, demonstrando sinais de consumos (WHO, 
2004). Deste modo, as intervenções preventivas têm como objetivo prevenir o início dos 
consumos de substâncias e a evolução para o abuso das mesmas, o que as diferencia das 
intervenções de tratamento para sujeitos que apresentam dependências (Tavares, 2018). 
A prevenção pode ocorrer em diversos contextos como é o caso do contexto familiar, 
escolar e na comunidade em geral. O ambiente escolar tem demonstrado ser o mais 
privilegiado para a aplicação de estratégias preventivas. Em primeiro lugar, as abordagens 
direcionadas para a prevenção do uso de substâncias nas escolas, cujas intervenções 
remetem para os fatores psicossociais que se encontram associados à experimentação e 
ao início do uso de substâncias psicoativas, tem evidenciado resultados significativos a 
curto e longo-prazo (Botvin, 1999; Emmers, Bekkering & Hannes, 2015 cit in Tavares, 
2018). Em segundo lugar, sabe-se que, é no ambiente escolar que se encontra a população 
que representa um maior risco no uso de substâncias psicoativas, licitas ou ilícitas, sendo 
que os programas de prevenção universal conseguirão atingir um maior número de jovens 
adolescentes (Becoña, 2002; Botvin, 1999; EMCDDA, 2008 cit in Tavares, 2018). Para 
além disso, os programas de prevenção universais e seletivos têm evidenciado resultados 
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positivos no período inicial da adolescência, no momento da prevenção do uso de 
substâncias (Onrust, et al., 2016).   
A investigação evidencia que a intervenção que é realizada com as famílias tem 
demonstrado ser um dos fatores principais para se alcançar resultados positivos na 
prevenção dos consumos com os jovens adolescentes (Negreiros, 2013 cit in Tavares, 
2018). Segundo os autores, Foxcroft & Tsertsvadze (2011), os programas de prevenção 
em contexto familiar permitem o desenvolvimento de competências parentais, 
nomeadamente o suporte parental, a definição e imposição de limites e regras e 
monotorização parental. Todavia, apesar dos programas de intervenção em contexto 
familiar representarem um dos fatores principais para uma intervenção bem-sucedida, 
estes programas confrontam-se, muitas vezes, com a baixa aderência e participação dos 
pais, tornando-se necessário abordar e desenvolver algumas dimensões destas 
intervenções preventivas (Negreiro, 2013 cit in Tavares, 2018). 
No seguimento dos programas de prevenção é também possível verificar que estes 
podem ser realizados de acordo com as diferentes fases da adolescência, sendo que é 
possível dividir os programas em três momentos: os programas direcionados para o início 
da adolescência, os programas direcionados para a fase média da adolescência e, por fim, 
os programas direcionados para o fim da adolescência (Onrust, et al., 2016). 
O início da adolescência é muito marcado pela influência e pressão do grupo de pares, 
porém ainda há uma forte ligação com os seus progenitores por isso estes tornam-se peças 
fundamentais ao longo das intervenções com os adolescentes. Os programas de prevenção 
nesta fase trabalham essencialmente as questões da tomada de consciência e decisão 
perante a pressão social que se encontram expostos todos os dias e ainda aprenderem a 
resistir essas mesmas influências, construindo assim as suas próprias decisões e opiniões 
relativamente ao consumo de substâncias. Desta forma, são utilizados diferentes métodos 
para ajustar as normas sociais em relação ao uso de substâncias, nomeadamente, as 
discussões em grupo; o uso de figuras modelo; o trabalho centrado nas perceções dos 
jovens em relação ao uso e consumo de substâncias; disponibilizar informação 
relativamente às mesmas e ainda ensiná-los que o consumo de substâncias no início da 
adolescência não é visto como algo normativo, pois não permite um bom 
desenvolvimento dos jovens (Onrust, et al., 2016). Por sua vez, estudos têm evidenciado 
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que, apesar dos jovens passarem menos tempo com os seus pais nesta fase da vida, estes 
continuam a ter uma influência significativa na vida dos filhos (Forehand & Wierson, 
1994; Windle et al., 2008 cit in Onrust, et al., 2016). 
Os programas de prevenção direcionados para a fase média da adolescência 
enfrentam enormes dificuldades. Esta é uma fase extremamente complicada, uma vez que 
os jovens encontram-se em constantes mudanças fisiológicas, psicológicas e sociais e, em 
contrapartida à fase anterior, os jovens já não estabelecem uma forte ligação com os seus 
progenitores e recusam a orientação e educação das figuras modelo (Onrust et al., 2016). 
Os adolescentes nesta fase desejam que as suas necessidades sejam rapidamente 
satisfeitas, adquirindo assim comportamentos normalmente impulsivos, cujo objetivo é a 
busca de prazer e de sensações imediatas, tornando-os assim mais predisponentes a 
aquisição de comportamentos de risco, tais como o consumo de substâncias aditivas de 
maneira a alcançarem a satisfação máxima das suas necessidades (Moor et al., 2010; 
Steinberg, 2010 cit in Onrust et al., 2016). 
Estudos têm demonstrado que os programas universais permitem a mudança de 
comportamento nesta fase da adolescência, contudo apenas os jovens que evidenciam um 
alto risco de consumo de substâncias e que estão dispostos a aceitar a mudança é que 
beneficiam verdadeiramente dos mesmos. Normalmente, são aplicados programas 
cognitivo-comportamentais, pois permitem que os jovens aprendam a criar estratégias de 
coping para lidar com o stress e a ansiedade provenientes dos hábitos de consumo que 
foram adquiridos ao longo do tempo (Onrust et al., 2016). 
Por fim, os programas direcionados para o fim da adolescência apresentam resultados 
bastante significativos, pois nesta altura os jovens já não estão focados na pressão social 
e na influência do grupo de pares, pelo contrário. Nesta fase, os adolescentes preocupam-
se mais com a construção da sua identidade, planeiam o seu futuro e desejam adquirir o 
máximo de competências para se tornarem jovens adultos bem-sucedidos, assim os 
programas que se focam em questões como a individualidade e orientação para o futuro 
são os mais adequados neste período da vida. É importante salientar nestes programas de 
prevenção o impacto e os riscos que os consumos têm na saúde dos jovens e as possíveis 
consequências negativas, tornando-se fundamental a aprendizagem de exercícios de 
autocontrole, tomada de decisão e resolução de problemas pois estas competências serão 
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cruciais para o futuro dos jovens. Contudo estas estratégias parecem não funcionar com 
adolescentes que já evidenciem elevados padrões de consumos, pois estes consumos já 
fazem parte da sua identidade. O envolvimento dos pais nesta fase, torna-se novamente 
importante nos programas de prevenção, pois no fim da adolescência as relações entre os 
filhos e os pais voltam a reestabelecer-se (Onrust et al., 2016). 
Em modo conclusivo, é essencial que todos os indivíduos que fazem parte do 
processo de crescimento e desenvolvimento dos jovens adolescentes - quer sejam os pais, 
professores, grupo de pares -, tenham consciência do quão importante é detetar 
precocemente os padrões de consumos. A prevenção de uma dependência é mais eficaz 
quanto mais cedo for detetada e analisada enquanto fator de risco para a vida dos 






3. Os Serviços de Comportamentos Aditivos e Dependências em Portugal 
A intervenção psicológica direcionada para os Comportamentos Aditivos e 
Dependências (CAD), tem demonstrado ser uma área bastante complexa devido as 
múltiplas dimensões envolvidas nesta problemática. Os primeiros tratamentos dos CAD 
surgem em Portugal por volta de 1973 e 1974 começando primeiramente com a consulta 
de toxicodependência no Serviço Psiquiatra do Hospital de Santa Maria e os Centros de 
Estudos e Profilaxia da Droga (CEPD), sendo que estes últimos se encontram inseridos 
no âmbito do Ministério da Justiça. Deste modo, o primeiro centro de tratamento dedicado 
somente à problemática da toxicodependência surge em 1978, no âmbito da saúde, o 
Centro das Taipas. Os tratamentos dessa altura centravam-se, em grande parte, na resposta 
ao quadro sintomático que estava associado à privação dos consumos, nomeadamente, os 
sintomas de dor, ansiedade e mal-estar físico do individuo (Melo & Duran, 2019). 
 Atualmente, como forma de dar resposta à problemática de consumos de 
substâncias, existem em Portugal diversos serviços inseridos na Administração Regional 
de Saúde (ARS), especializados na área dos Comportamentos Aditivos e Dependências 
(CAD). Estes contam com o apoio de diversos profissionais de saúde, na medida em que 
se consiga dar resposta às necessidades de todos os indivíduos ao nível físico e 
psicológico. 
No âmbito dos serviços das ARS especializados nos CAD existe uma Divisão de 
Intervenção nos Comportamentos Aditivos e nas Dependências (DICAD), que se 
encontra em funcionamento desde Abril de 1996 e, cujo objetivo é a prevenção, o 
tratamento e reinserção dos sujeitos com padrões de comportamento aditivos. Destacam-
se assim competências como, o asseguramento e execução de programas de intervenção 
local com vista à redução do consumo de substâncias psicoativas, a prevenção dos 
comportamentos aditivos e a diminuição das dependências; o planeamento, coordenação 
e promoção, ao nível da área de intervenção geográfica, de programas de prevenção, de 
tratamento, de redução de riscos, de minimização de danos e de reinserção social; o 
asseguramento da implementação de procedimento e meios de recolha de dados, 
procedimentos de consolidação e envio ao SICAD; e ainda, a colaboração com SICAD, 
no que diz respeito à definição dos requisitos para licenciamento de unidades de prestação 
de cuidados nos setores social e privado, monitorizando  ainda o seu comportamento 
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(Decreto-Lei nº 124/2011, 29 de dezembro). Por sua vez, é também importante realçar o 
papel do SICAD, o Serviço de Intervenção nos Comportamentos Aditivos e nas 
Dependências (antigo IDT – Instituto de Droga e Dependência), sendo que estão aqui 
também inseridas as ARS, bem como as DICAD, estando em funcionamento desde 2009. 
O SICAD fornece diretrizes de prevenção juntamente com a DICAD, que, por 
conseguinte, é responsável por transmitir a informação adquirida aos CRI. Assim o 
SICAD tem como missão o planeamento e acompanhamento de programas que 
promovem a redução do consumo de substâncias psicoativas, a prevenção dos 
comportamentos aditivos e a diminuição das dependências.   
Os Centros de Respostas Integradas (CRI) que estão inseridos na DICAD, 
apresentam-se como estruturas locais de cariz operativo e de administração, referenciados 
a um território definido. Dispõem de equipas técnicas especializadas e multidisciplinares 
com o objetivo de chegar às diferentes áreas de missão - prevenção, tratamento e 
reinserção. Apresentam-se como unidades de prestação de cuidados de saúde a indivíduos 
com comportamentos aditivos e dependências, tais como, as drogas ilícitas (e.g. cocaína, 
heroína e canábis), o álcool, tabaco e consumos sem substância (e.g. compras, jogos e 
sexo). Por sua vez, são também unidades que prestam cuidados num regime ambulatório, 
na área da toxicodependência e do álcool, de forma gratuita e confidencial (Rebelo, 
Bonito, Ferro, Cota, & Jesus, 2012).  
O CRI-Alentejo Central (Évora) possui espaços específicos de consulta direcionados 
para todas as faixas etárias, sendo que recentemente foi criada uma consulta especifica 
para os adolescentes com comportamentos aditivos. Os adolescentes são acompanhados 
de forma regular por psicólogos, enfermeiros e médicos, de acordo com as suas 
necessidades. Inicialmente, a consulta para adolescentes era integrada na sede do CRI de 
Évora, porém existia pouca aderência, provavelmente face ao estereotipo de ser “um local 
para toxicodependentes”, criando-se assim uma colaboração com o IPDJ (Instituto 
Português do Desporto e da Juventude). Desta forma, a iniciativa da consulta com 
adolescentes surgiu, precisamente, por se entender que as diferentes faixas etárias 
apresentavam carências distintas. Neste sentido, o CRI também desenvolve programas de 
prevenção direcionados para os adolescentes, nomeadamente o programa “Eu e os 
Outros”, que é aplicado em escolas com o objetivo de dar a entender aos jovens os 
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problemas ligados ao consumo de substâncias psicoativas, integrando a temática das 
substâncias com situações do dia-a-dia (Melo, Leonardo, Roque, Abraão, Buco, Frazão, 
Jesus & Pinto, 2016). Um outro programa de prevenção é o “Risca o Risco” que até ao 
momento apresenta resultados bastante satisfatórios, por isso o seu uso frequente. Este 
programa tem como objetivo reduzir e prevenir comportamentos de risco, o consumo de 
drogas entre outros comportamentos de risco no contexto académico, a partir da 
divulgação e disponibilização de contracetivos, testes de controlo de álcool e substâncias 
aditivas (Rebelo, et al., 2012). 
No que diz respeito à chegada de um novo utente ao serviço do CRI implica que se 
realize um acolhimento, mesmo que não seja o próprio a fazer o pedido. O acolhimento 
é visto como a fase inicial de todo o tratamento, de modo a que se consiga compreender 
o pedido do individuo, a motivação para o processo (e.g. expetativas, receios e objetivos). 
Quando os adolescentes chegam ao serviço pela primeira vez têm de comparecer com os 
pais ou tutores - caso estejam institucionalizados.  
Deste modo, o CRI apresenta três diferentes áreas de missão, com o objetivo de 
adequar e adaptar o acompanhamento a cada caso em específico, da melhor forma 
possível. A primeira área remete para a prevenção, que se centra na divulgação e 
esclarecimento sobre o que são os comportamentos de risco, através do desenvolvimento 
de ações, direcionadas para as diferentes faixas etárias. Em segundo lugar é o tratamento, 
que é adaptado às necessidades de cada utente e, de acordo com a substância consumida 
pelo mesmo. É ainda possível que haja a hipótese de internamento, acompanhamento 
psicológico, social e/ou farmacológico. Em terceiro lugar, a reinserção, que se enquadra 
na fase final do acompanhamento que visa direcionar o individuo na sua vida, a partir de 
atividades que suprimam o consumo da substância. Assim, dentro destas três áreas de 
missão é possível encontrar diferentes intervenções em cada uma delas consoante o 





Parte II – Estudo Empírico  
4. Objetivos da Investigação 
Tal como supracitado, a adolescência é caracterizada como uma fase de 
desenvolvimento em que os jovens tendem adotar determinados comportamentos de risco 
como é o caso do uso de substâncias psicoativas (Grevenstein, Nagy & Kroeninger-
Jungaberle, 2015). Nesta fase, o consumo de substâncias é uma questão extremamente 
importante, uma vez que os adolescentes encontram-se mais recetivos às influências 
sociais, apresentam baixos níveis de tolerância e podem tornar-se dependentes de uma 
substância, ingerindo baixas quantidades em comparação com os adultos. Neste sentido, 
a prevenção e intervenção são muito importantes nesta área, pois quanto mais cedo os 
jovens iniciam os consumos de substâncias, maior será a probabilidade de criarem 
dependência (Rozin & Zagonel, 2012 cit in Barros, 2015). 
A presente investigação centra-se num estudo de avaliação do projeto 
“AdolesSendo”, mais precisamente, uma consulta direcionada para os adolescentes no 
Centro de Respostas Integradas (CRI) do Alentejo Central. As consultas destinam-se a 
jovens até aos 18 anos e que se encontrem sinalizados devido a problemáticas de 
dependência. No momento da consulta, preza-se essencialmente, a partilha de ideias e 
experiências de cada jovem; ajudar os jovens a pensar sobre si e sobre as suas relações 
interpessoais, bem como a importância que as mesmas têm para si e, pretende-se ainda 
que, os jovens reflitam sobre a relação que estabelecem com o objeto de dependência em 
concreto.  
Mais concretamente, este estudo tem como objetivo geral caracterizar os 
adolescentes se encontram em consulta no referido projeto e compreender a perceção que 
têm do processo de acompanhamento deste serviço. Com base no que foi referido, foi 
possível definir alguns objetivos mais específicos aos quais se pretende dar resposta ao 
longo da investigação. Deste modo, foram delineados como objetivos específicos: (1) 
perceber os fatores de vulnerabilidade e risco emocional dos jovens; (2) forma como os 
adolescentes chegam à consulta e a perceção dos motivos da sua vinda; (3) explorar com 
os adolescentes o que são comportamentos de risco e a forma como nestes se enquadram 
os consumos, (4) compreender as expetativas que os adolescentes trazem em relação ao 
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acompanhamento e por fim, (5) a forma como os jovens avaliam o acompanhamento no 
serviço em termos do processo e resultados. 
 
5. Método 
5.1. Caracterização da Amostra 
Para a realização deste estudo os dados da amostra foram recolhidos no CRI de Évora 
mais especificamente na consulta para os adolescentes que se enquadra no projeto 
AdolesSendo. No momento da realização do estudo encontravam-se em 
acompanhamento no âmbito deste projeto 77 jovens. No entanto, a nossa amostra resulta 
da participação de 24 jovens (amostra não probabilística de conveniência) com idades 
compreendidas entre os 14 e 24 anos de idade (M= 17.29), dos quais 11 são do sexo 
feminino (45.8%) e 13 são do sexo masculino (54.2%). Estes jovens residem todos na 
região do Alentejo, sendo que uma grande parte habita na cidade de Évora (62.5%). Em 
relação aos agregados familiares, estes adolescentes coabitam na sua maioria com os seus 
pais e irmãos (25.0%) e os pais e um irmão ou irmã (20.8%). Quanto ao nível da 
escolaridade a maioria da amostra tem o Ensino Básico (70.8%), sendo que uma grande 
parte dos jovens com 18 anos ou mais encontram-se neste respetivo ciclo escolar, tal como 
será referido mais à frente no nosso estudo. O CRI é uma instituição de prevenção e 
intervenção que atua nos diversos comportamentos aditivos, no que diz respeito a este 
grupo de jovens a principal problemática que os traz até ao serviço são os consumos de 
substâncias, nomeadamente o consumo de cannabis (87.5%). A maioria destes 
adolescentes encontravam-se pela primeira neste tipo de acompanhamento, sendo que 
apenas 2 jovens (8.3%) já tinham frequentado um tratamento no âmbito da intervenção 
nos comportamentos aditivos. Sabe-se também que habitualmente estes jovens vêm 
encaminhados por outras entidades como é o caso da polícia e Tribunais. Contudo, no 
que concerne ao processo judicial só 4 jovens (16.7%) é que apresentam algum tipo de 







Descrição da Amostra – variáveis sociodemográficas (N=24) 
 N (%) M (DP)  
Idade 24  17,29 (DP= 1.85)  
14-17 (≤ 17) 13 54.2%   
18-24 (≥ 18) 11 45.8%   
Género     
Feminino 11 45.8%   
Masculino 13 54.2%   
Escolaridade     




Ensino Secundário 7 29.2%   
Área de Residência     
Évora 15 62.5%   
Redondo 1 4.2%   
Estremoz 3 12.5%   
Vendas Novas 2 8.3%   
Viana do Alentejo 1 4.2%   
Borba 1 4.2%   
Portel 1 4.2%   
Agregado Familiar     
Pais e Irmão/ã 5 20.8%   
Pais e Irmãos 6 25.0%   
Pai 2 8.3%   
Mãe 3 12.5%   
Mãe e Avó(s) 3 12.5%   
Pais, Irmãos e Avós 1 4.2%   
Padrasto e Mãe 1 4.2%   
Padrasto, Mãe e Irmãos 1 4.2%   
Pai e Mãe 2 8.3%   
Patologia Aditiva     
Cannabis 21 87.5%   
Cannabis e Tabaco 2 8.3%   
Cannabis e Haxixe 1 4.2%   
Tratamentos Anteriores     
Não 22 91.7%   
Sim 2 8.3%   
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Processo Judicial     
Sem Processo 20 83.3%   




A presente investigação envolveu na recolha de dados a utilização de um instrumento 
de autorrelato - Questionário de Capacidades e Dificuldades – SDQ (Goodman, 2001), 
sendo apenas utilizada a versão para adolescentes e uma entrevista semiestruturada.  
 
5.2.1. Questionário de Capacidades e Dificuldades (SDQ) 
O Questionário de Capacidades e Dificuldades (Strengths and Difficulties 
Questionnaire, SDQ) (Anexo 1) foi desenvolvido em 1997, no Reino Unido, por 
Goodman. O SDQ foi traduzido e adaptado para a população portuguesa pelos autores 
Fleitlich, Loureiro, Fonseca e Gaspar (2005). É um instrumento breve que pretende 
identificar problemas de saúde mental em crianças, podendo ser preenchido pelos 
pais/cuidadores responsáveis, professores e a própria criança. O SDQ permite distinguir 
entre amostras clínicas e amostras da população geral, sendo utilizado como um método 
de triagem para detetar perturbações mentais e como ferramenta para uma posterior 
intervenção psicológica (Goodman & Goodman, 2009). O instrumento possui três 
versões, uma direcionada para os pais ou cuidador e outra para os professores, sendo que 
em ambas as versões estes devem-se centrar na criança/adolescente com idades 
compreendidas entre os 4 e os 16 anos de idade. A versão de autorrelato remete para o 
preenchimento do/a próprio/a criança/adolescente com idades entre os 11 e os 16 
anos (Goodman, Renfrew & Mullick, 2000). No entanto, o instrumento tem sido utilizado 
com sujeitos com idades superiores, como é o caso do estudo de Michelson, Malik, 
Parikh, Weiss, Doyle, Bhat & Patel (2020) que contou com uma amostra de jovens com 
idades compreendidas entre os 12 e os 20 anos, faixa etária na qual se situa a quase 
totalidade dos sujeitos da nossa amostra (apenas um sujeito tem mais de 20 anos).  
Este questionário refere-se a acontecimentos dos últimos seis meses e é composto 
por 25 itens, dos quais 10 remetem para a avaliação das capacidades, 14 são relativos às 
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dificuldades dos jovens e um item que é neutro “Dou-me melhor com os adultos do que 
com os da minha idade”. Cada item apresenta três opções de resposta numa escala tipo 
Likert, “Não é verdade”; “É um pouco verdade” e “É muito verdade”, cuja cotação varia 
entre 0, 1 e 2 pontos. A opção “É um pouco verdade” é sempre cotada com 1 valor, 
enquanto que as outras duas opções podem ser cotadas com 0 ou 2 pontos, consoante o 
item. Os 25 itens encontram-se agrupados em cinco escalas, cada uma constituída por 5 
itens, correspondendo a cinco subescalas como: Sintomas Emocionais, ex: “Ando muitas 
vezes triste, desanimado/a ou a chorar”; Problemas de Comportamento, ex: “Ando 
sempre à pancada. Consigo obrigar os outros a fazer o que eu quero”; Hiperatividade, ex: 
“Sou irrequieto/a, não consigo ficar quieto/a muito tempo”; Problemas de relacionamento 
com os pares, ex: “Tenho pelo menos um bom amigo/uma boa amiga” e Comportamento 
Pró-Social “Tento ser simpático/a com as outras pessoas. Preocupo-me com o que 
sentem”. A pontuação de todas as subescalas, com exceção à de Comportamento Pró-
social, são somadas, de modo a obter uma pontuação total de dificuldades que pode variar 
entre 0 e 40 (Goodman & Goodman, 2009). 
As propriedades psicométricas do SDQ demonstram-se bastante adequadas pois é 
apresentada uma consistência interna de 0.73, pelo que se considera ser uma ferramenta 
de avaliação muito útil (Goodman, 2001). No que diz respeito as vantagens na utilização 
do SDQ ressalta o seu formato simples, abrangente e sucinto, o que permite um maior 
foco nas capacidades e dificuldades dos sujeitos, fornece melhores informações sobre 
dificuldades de atenção/hiperatividade, relação com os pares e o comportamento pró-
social (Fleitlich & cols., 2000 cit in Stivanin, Scheuer & Assumpção, 2008). Por sua vez, 
outras vantagens remetem para o facto de este se encontrar traduzido para mais de 40 
idiomas, estar disponível para usos não comerciais sem custos e poder ser aplicado em 
diversos contextos (e.g. contexto clínico como instrumento de triagem). A validade do 
SDQ foi avaliada e verificaram-se correlações positivas com outros instrumentos como é 
o caso do questionário de Rutter, no qual foi inicialmente baseada a Child Behaviour 
Check List e Youth Self-Report (Achenbach, 1991; Becker, Woerner, Hasselhorn, 
Banaschewski, & Rothenberger, 2004; Elander & Rutter, 1996; Goodman, 2001; 
Goodman et al., 2003; Goodman & Scott, 1999; Smedje, Broman, Hetta, & von Knorring, 
1999 cit in Roy, Veenstra & Clench-Aas, 2008). As propriedades psicométricas e a 
estrutura fatorial do SDQ têm sido satisfatoriamente replicadas em diversos países no 
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mundo (Roy, Veenstra & Clench-Aas, 2008). Em Portugal, as propriedades psicométricas 
foram investigadas a partir das três versões do SQD – pais, professores e autorrelato -, 
num estudo com uma amostra de 1082 crianças com idades compreendidas entre os 5 e 
os 15 anos, o que contribuiu para a evidencia da validade e confiança da utilidade do 
questionário. A partir deste estudo, o SDQ apresentou uma elevada utilidade, pois permite 
fazer uma avaliação precisa e breve das crianças e adolescentes (Marzocchi et al., 2004).  
 
5.2.2. Entrevista Semiestruturada 
Nesta investigação foi realizada uma entrevista semiestruturada (Anexo 2) 
direcionada aos adolescentes que se encontram na consulta AdolesSendo. Esta entrevista 
é constituída por três grupos de questões. O primeiro grupo remete para a perceção que 
os adolescentes têm do seu problema, procurando recolher-se dados relativamente à 
forma como chegam à consulta e a perceção dos motivos da sua vinda ao serviço. O 
segundo remete para a perceção do que são comportamentos de risco e a forma como 
neste se enquadram ou não os consumos. Para finalizar, o terceiro grupo diz respeito à 
perceção que os jovens têm relativamente ao processo terapêutico, tendo-se recolhido 
dados, no que diz respeito, às expectativas e a avaliação do acompanhamento em termos 
do processo e resultados.  
  
5.3. Procedimentos 
5.3.1. Procedimentos de Recolha de Dados 
Com base nos objetivos formulados nesta investigação realizou-se um estudo 
transversal, tendo sido feita a recolha de dados com os adolescentes que integram a 
consulta do projeto “AdolesSendo” implementado pelo CRI de Évora. Inicialmente 
recorreu-se aos processos clínicos dos utentes de modo a recolher informação 
relativamente aos dados sociodemográficos e questões relacionadas com os consumos, 
bem como a utilização do Sistema Informático Multidisciplinar (SIM) quando foi 
necessário confirmar e clarificar alguns dados que não estavam disponíveis nos processos 
dos adolescentes (e.g. números de telefone).  
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Os dados da amostra foram recolhidos através de contacto telefónico entre o mês de 
Julho de 2020 e o mês de Janeiro de 2021, no âmbito do projeto referido. Pretendeu-se 
contactar os adolescentes que se encontravam no momento em consulta, contudo devido 
à pandemia causada pelo COVID-19, não foi possível estabelecer contacto direto com os 
jovens para a aplicação dos instrumentos, tendo surgido apenas a opção de comunicar 
com os mesmos por via telefónica. Inicialmente a adesão por parte dos jovens a este 
método não foi como esperado, por isso foi necessário recorrer também à aplicação dos 
instrumentos presencialmente nas instalações do IPDJ de Évora com as devidas 
autorizações e medidas de proteção aplicadas pela Direção-Geral de Saúde (DGS). No 
entanto, ao longo dos meses verificou-se que os jovens não estavam a comparecer na 
consulta, tendo-se optado por recorrer ao plano inicial – os contactos telefónicos. Assim, 
o método que demonstrou ser mais eficaz para a recolha de dados, em função das 
circunstâncias em que o país se encontrava, foi o contacto via telefone, tendo sido toda a 
amostra recolhida desse modo. 
Antes de iniciar a recolha de dados, foram contactados os pais dos jovens, menores 
de idade, com o objetivo de explicar a investigação e pedir autorização para a participação 
dos filhos neste estudo. Seguidamente, em conversa com os jovens, estes foram 
informados sobre os objetivos da investigação e os aspetos ético-deontológicos relativos 
à mesma - o Consentimento Informado (Anexo 3). De seguida, foi aplicado o SDQ e a 
Entrevista Semiestruturada, sendo que o preenchimento do questionário demorou entre 
3-5 minutos e a realização da entrevista variou entre os 5 a 12 minutos. 
É de salientar ainda que, no princípio da investigação tinham sido escolhidos três 
instrumentos, nomeadamente o SDQ, a IPI (Important People Interview), de modo a 
recolher dados sobre as figuras de vinculação mais relevantes destes jovens e o papel por 
elas desempenhado e uma entrevista semiestruturada para recolher informação sobre a 
perceção que estes têm sobre o acompanhamento no serviço. Contudo, visto que surgiram 
alterações na forma como os dados iriam ser recolhidos e tendo-se optado pela opção de 
realizar os contactos via telefone, foi necessário reduzir os instrumentos de modo a que a 
chamada telefónica não fosse muito extensa e pouco apelativa à participação dos jovens. 
Neste sentido, optou-se por manter a entrevista e escolher o SDQ (versão para 
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adolescentes) como instrumento de avaliação, visto que é um questionário breve e capaz 
de avaliar de forma ampla as várias dimensões da vida de uma criança/adolescente. 
 
5.3.2. Procedimentos de Análise de Dados 
Após a recolha de dados, procedeu-se ao tratamento estatístico dos mesmos a partir 
do programa IBM SPSS Statistics (versão 24), de modo a analisar os dados resultantes do 
questionário SDQ e foi realizada uma análise de conteúdo das entrevistas aplicadas aos 
jovens. 
Na primeira parte da investigação, foi caracterizada a amostra através das variáveis 
sociodemográficas, fazendo-se uma análise descritiva da mesma através de cálculos de 
medidas descritivas tais como: média, mediana, desvio-padrão, mínimo/máximo e 
percentagens. O questionário SDQ foi também analisado descritivamente obtendo-se os 
cálculos de médias e desvio-padrão.  
De seguida, para a utilização de testes paramétricos em amostras de pequenas 
dimensões (n≤ 30) é necessária a verificação do pressuposto de normalidade. Assim, 
testou-se a hipótese de normalidade com recurso ao teste de Kolmogorov-Smirnov com 
correção de Lilliefors e ao teste de Shapiro-Wilks. Os testes de normalidade foram 
aplicados para cada grupo de género (rapazes e raparigas), para os grupos etários (grupo 
1 – idade <=17; grupo 2 idade >=18) e para os grupos escolares (grupo 1 – ensino básico; 
grupo 2 – ensino secundário). Com base nos resultados dos testes de normalidade 
realizados verificou-se que, para os grupos considerados, não existia evidência estatística 
de que os dados seguissem uma distribuição normal (p ≤ 0.05), pelo que se optou pela 
utilização de testes não paramétricos. Em particular, utilizou-se o Teste de Mann-Whitney 
para comparar medianas de valores entre grupos independentes e o Teste de 
independência do Qui-Quadrado que testa as hipóteses, H0: As variáveis são 
independentes vs H1: As variáveis não são independentes, para analisar associações 
significativas entre diferentes variáveis nominais (ou consideradas como tal). De modo a 
verificar possíveis correlações entre as escalas evidenciadas no questionário recorreu-se 
as Correlações de Spearman.  Para os testes estatísticos realizados foi considerado o nível 
de significância α=0.05. Com base nos níveis de significância (p-value) obtidos nos 
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outputs do SPSS para os testes realizados, a regra de decisão para rejeitar H0 foi: Rej. H0 
se p-value ≤ α. 
Por fim, para realizar a análise dos dados qualitativos recolhidos a partir das 
entrevistas, procedeu-se ao tratamento da informação através de uma metodologia de 
análise de conteúdo. As entrevistas foram gravadas, transcritas e numeradas para serem 
analisadas. Após o processo de audição e leitura integral das mesmas foi possível definir 
a priori os domínios de análise, em conformidade com as grandes questões temáticas da 
entrevista, como por exemplo, “Como chega à consulta no CRI”. De acordo com as 
respostas recolhidas nas entrevistas, foi possível identificar diversas Categorias e 
Subcategorias.  
 
6. Apresentação dos Resultados 
6.1.  Capacidades e Dificuldades dos Adolescentes em Acompanhamento  
Em concordância com o que foi referido anteriormente, realizou-se uma análise 
descritiva para cada uma das escalas do questionário SDQ. No que concerne aos 
resultados obtidos, a Escala de Comportamento Pró-Social foi a que apresentou uma 
pontuação média mais elevada com um valor de 9.46 e um desvio-padrão de 0.88. Por 
outro lado, dentro das escalas de dificuldades a que tem uma pontuação média maior é a 
Escala de Hiperatividade com um valor de 5.17 e um desvio-padrão de 2.40, enquanto 
que a escala que evidência pontuações mais baixas é a Escala de Problemas de 




Medidas Descritivas das Escalas do SDQ 
Adolescentes (N=24) Mínimo Máximo Média Desvio-Padrão 
Sintomas Emocionais 1 7 3.33 1.71 
Prob. de Comportamento 0 8 3.13 1.59 
Hiperatividade 0 10 5.17 2.40 
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Prob. de Relacionamento com 
os Colegas 
0 5 1.54 1.58 
Pontuação Total de Dificuldades 5 22 13.17 4.90 
Comportamento Pró-Social 7 10 9.46 0.88 
 
De seguida, para verificar a possível existência de diferenças significativas entre os 
níveis das variáveis Género e Grupo Etário dos jovens relativamente às pontuações das 
escalas obtidas na aplicação do questionário foram realizados testes de Mann-Whitney. 
Os resultados demonstram que não existem diferenças significativas entre as pontuações 
dadas por rapazes e por raparigas relativamente as escalas do SDQ (Tabela 3). 
 
Tabela 3 
Resultados dos Testes de Mann-Whitney para as escalas SDQ entre os níveis da variável Género 
SDQ U de Mann-Whitney Sig. (p-value) 
Sintomas Emocionais 49.0 p=0.184 
Prob. Comportamento 71.0 p=0.976 
Hiperatividade 63.5 p=0.639 
Prob. Relacionamento com Colegas 71.0 p=0.976 
Pontuação Total de Dificuldades 62.0 p=0.581 
Comportamento Pró-Social 55.0 p=0.264 
 
Decidiu-se criar a variável de Grupo Etário (grupo 1 – idade <=17; grupo 2 idade 
>=18), com o objetivo de agrupar o maior número de jovens por idades, visto que a 
amostra era reduzida. No entanto, apurou-se que também não existem diferenças 
significativas nas pontuações dadas entre o grupo de jovens com menos de 18 anos e o 
grupo de jovens com idade igual ou superior a 18 anos para nenhuma das diferentes 






Resultados dos Testes de Mann-Whitney para as Escalas do SDQ entre os níveis da variável Grupo Etário 
SDQ U de Mann-Whitney Sig. (p-value) 
Sintomas Emocionais 68.5 p=0.859 
Prob. Comportamento 70.5 p=0.952 
Hiperatividade 61.0 p=0.538 
Prob. Relacionamento com Colegas 64.5 p=0.669 
Pontuação Total de Dificuldades 64.0 p=0.663 
Comportamento Pró-Social 66.0 p=0.710 
 
Com o intuito de verificar se existiam algumas diferenças estatisticamente 
significativas ao nível da escolaridade dos jovens criou-se a variável Grupo Escolar. 
Assim, um grupo é constituído pelos jovens que frequentam o Ensino Básico e outro pelos 
que frequentam o Ensino Secundário. Os resultados mostram a existência de diferenças 
significativas nas pontuações da Escala de Problemas de Relacionamento com os Colegas 
entre os alunos do Ensino Básico e do Ensino Secundário (U=29.5; p=0.044), 
apresentando os alunos de Ensino Básico pontuações mais elevadas do que os alunos do 
Ensino Secundário (Tabela 5). Desta forma, o que podemos concluir é que os jovens que 
frequentam o Ensino Básico apresentam mais dificuldades no relacionamento com os 
colegas do que os alunos que frequentam o Ensino Secundário.  
 
Tabela 5  
Resultados dos Testes de Mann-Whitney para as Escalas do SDQ entre os níveis da variável Grupo Escolar 
SDQ U de Mann-Whitney Sig. (p-value) 
Sintomas Emocionais 48.500 p=0.47 
Prob. Comportamento 41.5 p=0.23 
Hiperatividade 55.5 p=0.79 
Prob. Relacionamento com Colegas 29.5 p=0.044* 
Pontuação Total de Dificuldades 45.5 p=0.37 
Comportamento Pró-Social 42.5 p=0.20 
 
Na Tabela 6 são apresentados os resultados das correlações obtidas entre as escalas 
do SDQ. A partir dos valores apresentados, observam-se correlações significativas entre 
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a escala de Problemas de Comportamento e a escala de Sintomas Emocionais (r=0.478, 
p=0.018), e entre a escala de Problemas de Comportamento e a escala de Hiperatividade 
(r=0.430, p=0.036). Não foi possível verificar a existência de outras correlações 
significativas entre as restantes escalas (p > 0.05). Relativamente à Escala de Pontuações 
Totais, uma vez que esta resulta da soma das quatro escalas consideradas (Sintomas 
Emocionais; Problemas de Comportamento; Hiperatividade e Problemas de 
Relacionamento com Colegas) era de esperar que as pontuações fossem significativas, 
pois todas elas apresentam associações significativas. Assim sendo, é possível verificar 
que a escala que demonstrou valores mais significativos foi a escala da hiperatividade 
(r=0.802; p<0.001) e, logo de seguida, a escala de problemas de comportamento 
(r=0.724; p<0.001). 
 
Tabela 6  
Correlações de Spearman (r) e respetivos p-values (p) entre Escalas do SDQ 
Adolescentes SE PC H PRC PT CPS 










































































Legenda: A Pontuação Total é obtida pela soma da pontuação total de todas as escalas com exceção da 
escala de Comportamento Pró-Social.   
 
Para além disto, foram também analisadas as associações entre variáveis qualitativas 
nominais, recorrendo ao Teste de independência do Qui-Quadrado. Os valores obtidos na 
tabela de referência cruzada entre o Grupo Etário e o Grupo Escolar (Tabela 7) 
evidenciam que os alunos com 17 anos ou menos apresentam uma percentagem maior de 
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frequência no Ensino Básico (76.9%) do que no Ensino Secundário (23.1%), esses valores 
foram comparados através do teste não paramétrico de igualdade entre proporções 
binomiais (p=0.092). Pode também observar-se que, do mesmo modo, os alunos com 18 
anos ou mais apresentam uma maior percentagem de frequência no Ensino Básico 




Tabela de referência cruzada entre as variáveis Grupo Etário e Grupo Escolar 
Grupo Escolar 
  Ensino Básico Ensino Secundário Sig. (p-value) 
Grupo Etário 
≤ 17 76.9% 23.1% p=0.092 
≥ 18 63.6% 36.4% p=0.549 
 
A partir do resultado obtido no teste do Qui-Quadrado entre as variáveis Grupo Etário 
e Grupo Escolar (Tabela 8) pode verificar-se que não se rejeita a hipótese de 
independência entre as variáveis (p=0.659). Deste modo, podemos concluir que não existe 
evidência estatística de haver associação significativa entre o Grupo Escolar que o aluno 
frequenta e o seu Grupo Etário, o que demonstra insucesso escolar por parte dos 
adolescentes. 
 
Tabela 8  
Teste de Independência do Qui-Quadrado: Grupo Etário vs Grupo Escolar 
 Estatística de teste Sig. (p-value) 
Qui-Quadrado de Pearson 0.509 p=0.659 
 
6.2. Entrevista aos Adolescentes com Comportamentos de Adição 
As entrevistas com os jovens tiveram como objetivo compreender as suas perceções 
em relação aos diversos momentos que abrangem o processo terapêutico no serviço. De 
acordo com as tabelas que serão apresentadas podemos verificar que foram criados 
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Domínios, Categorias e Subcategorias consoante as respostas adquiridas ao longo das 
entrevistas. É também possível verificar as Frequências de Resposta das Unidades de 
Registo dos jovens, agrupando-as assim em determinadas Categorias ou Subcategorias. 
Em maior detalhe, é possível verificar no Anexo 4 os Domínios em que a entrevista se 
centra, as Categorias, Subcategorias, Frequência e as Unidades de Registo provenientes 
das respostas dos jovens.  
O primeiro domínio remete para “Como chega à consulta”, dividindo-se em quatro 
categorias:  Iniciativa dos pais (e.g. “Foram os meus pais.”), Notificação pela Polícia, 
Tribunal, CPCJ e CDT (e.g. “Fui notificada pela polícia.”; “Abri um processo na CPCJ e 
depois passou para o CRI.”), Encaminho/a por técnicos de saúde (médicos/psicólogos) 
(e.g. “Foi por causa do meu médico de família que me encaminhou para aí”; “Foi a 
Psicóloga da escola que me encaminhou.”) e, por último, a categoria com menos 
frequência de resposta, por Iniciativa Própria (e.g. “Foi uma escolha minha.”). No 
domínio que diz respeito à “Perceção do jovem em relação aos motivos que o trouxeram 
à consulta”, a categoria com maior frequência por parte dos jovens é o Consumo de 
Drogas (e.g. “Foi uns problemas que eu tive com alguns consumos e que não devia.”; 
“Foi por ter sido apanhada com droga.”), para além desta categoria surgiram mais duas 
categorias, nomeadamente: Faltar as aulas e mau comportamento (e.g. “Não queria saber 
da escola.”; “Eu acho que era por causa dos meus comportamentos”) e Problema Familiar 
(e.g. “Porque tive um problema de família e deixei-me perder um pouco.”) (Tabela 9). 
 
Tabela 9  
Forma como os Adolescentes Chegam  à consulta e a Perceção dos Motivos da sua Vinda  
Domínio Categoria Subcategoria Frequências 
Como chega à 
Consulta 
Iniciativa dos pais  4 
Notificação pela Polícia, 








Iniciativa Própria  1 
Consumo de Drogas  20 
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Perceção do jovem em 
relação aos motivos 
que o trouxeram à 
consulta 




Problema Familiar  
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No terceiro domínio, pretendeu-se avaliar a “Perceção do que são comportamentos 
de risco e a forma como neste se enquadram os consumos”, dividindo este domínio em 
três grandes categorias de análise, sendo uma referente aos consumos como É um 
comportamento de risco, outra Não é um comportamento de risco e Ser ou Não um 
Comportamento de Risco em função da forma como é consumido. Na primeira categoria 
os jovens consideraram que os consumos de substâncias são efetivamente 
comportamentos de risco como é possível verificar através das unidades de registo (e.g. 
“Oh claro que é sempre um comportamento de risco não é. Mas pronto há umas que fazem 
mais mal que outras. No geral, são todas um comportamento de risco.”; “Fumar uma 
ganza, por exemplo é.”). A segunda categoria demonstra que são poucos os jovens que 
consideram que os consumos não são um comportamento de risco, pois há uma frequência 
de resposta baixa (e.g. “Epá, na lei é mas para mim não é nenhum comportamento de 
risco.”). Por fim, a terceira categoria diz respeito as  diferentes perspetivas dos jovens em 
relação aos comportamentos de risco e a forma como os consumos são experienciados 
(e.g. “Depende, porque vai de pessoa para pessoa e a quantidade”) (Tabela 10). 
 
Tabela 10 
Perceção dos Adolescentes Acerca dos Comportamentos de Risco e a Forma como se Enquadram os 
Consumos 
Domínio Categoria Subcategoria Frequências 
Perceção do que são 
comportamentos de 
risco e a forma como 
neste se enquadram os 
consumos 




Não é um 
comportamento de risco 
 
2 
Ser ou Não um 
Comportamento de 





forma como é 
consumido 
 
O domínio seguinte tem como foco principal as expetativas dos adolescentes no 
âmbito do acompanhamento no CRI. Neste sentido, o quarto domínio remete para as 
“Expetativas iniciais dos jovens em relação ao acompanhamento”, sendo que a partir 
daqui originaram-se quatro categorias principais: Relação com o Psicólogo (e.g. “Acho 
que as minhas expetativas eram as consultas e a relação com o psicólogo que eu acho que 
isso deve-se criar com todos os pacientes.”, Deixar de Consumir (e.g. “A minhas 
expetativas eram largar os consumos e pronto fazer-me à vida.”), Abandonar o Processo 
Terapêutico (e.g. “A minha expectativa era mesmo deixar de ir.”) e, por fim, Não tinha 
Expetativas  (e.g. “Não, eu no início não tinha expetativas achava mesmo que não ia aí 
fazer nada. Pronto, eu achava que ia ser mais uma coisa em vão.”). Tendo em conta a 
última categoria referida, obteve-se duas subcategorias: Expetativas Inicias Mudaram e 
Expetativas Iniciais Não Mudaram ao longo das consultas. Os jovens apresentaram uma 
maior frequência de resposta na primeira subcategoria, sendo evidente as mudanças ao 
longo do processo (e.g. “Sim, mudaram porque depois eu já ia aí à vontade.”). A segunda 
subcategoria demonstrou que foram poucos os jovens em que as expetativas não se 
alteraram (e.g. “Eu ia por ir, sem expetativas. Eu era obrigado a ir.”) (Tabela 11). 
 
Tabela 11 
As Expetativas que os Adolescentes Traziam em Relação ao Acompanhamento  
Domínio Categoria Subcategoria Frequências 
Expetativas iniciais dos 
jovens em relação ao 
acompanhamento 




Deixar de Consumir   5 














Esta investigação centrou-se também em tentar compreender que avaliação fazem os 
jovens do acompanhamento no serviço em termos do processo e resultados, tendo surgido 
o domínio relativo à “Forma como os adolescentes avaliam o processo terapêutico”. Com 
o intuito de aprofundar esta questão, foi perguntado aos jovens o que consideram mais 
importante e menos importante neste processo terapêutico, permitindo que refletissem 
também um pouco sobre a sua passagem no CRI. Posto isto, surgiram então três 
categorias principais: Aspetos Positivos, Aspetos Negativos e Desvalorização do 
Processo. Na primeira categoria surgiram duas subcategorias que remetem para 
Consultas e relação estabelecida com os psicólogos do serviço (e.g. “As conversas com 
o Dr. º foram importantes, porque apesar de eu não deixar de faltar completamente e os 
comportamentos nem sempre serem os melhores, ajudaram-me e muito as consultas.”) e 
Informação sobre os riscos dos consumos (e.g. “O aspeto importante foi o que me deu a 
conhecer sobre outros tipos de drogas e o mal que nos podem trazer.”). De seguida, na 
segunda categoria surgiram também duas subcategorias: Análises Regulares (e.g. “O 
resto para mim acho que não fazia muita falta as análises e eu ter de ir obrigatoriamente 
fazer xixi para um copo e ter as certezas daquilo que eu já sabia que consumia.”) e Foco 
Exclusivo nos Consumos (e.g. “O menos importante era quando me falavam sempre nos 
consumos, eu achava isso desnecessário.”). A partir da terceira categoria foi possível 
analisar que alguns jovens não conseguiram retirar nenhuns aspetos positivos e negativos 
do processo, tendo desvalorizado completamente o acompanhamento, tal como é possível 
verificar (e.g. “Não, não é assim importante. As coisas que eu faço lá podia fazer em casa 
ou noutro sítio qualquer.”; “Eu acho que não há nada para ser sincera.”).  
Por fim, o último domínio diz respeito à “Perceção do jovem acerca dos benefícios 
do processo terapêutico na sua vida” e é onde se encontra a segunda categoria com mais 
frequência de resposta ao longo da análise das entrevistas: Diminuir/Deixar de consumir 
(e.g. “Sim, está a ter impacto porque eu deixei totalmente de consumir.”). Para além desta 
categoria, surgiram mais duas categorias que são: Mudanças Internas e na Relação com 
os Outros (e.g. “Ajudaram-me não só a ver a minha perspetiva mas também a dos meus 
pais e de outras pessoas, o que foi muito importante.”) e, a última categoria remete para: 
Processo terapêutico sem resultados (e.g. “O CRI não me ajudou em nada.”), onde é 
possível evidenciar que, uma pequena parte dos jovens, não consideram que o 
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Forma como os Adolescentes Avaliam o Acompanhamento em Termos de Processo e Resultados 
Domínio Categoria Subcategoria Frequências 
Forma como os 
adolescentes avaliam o 
processo terapêutico 
Aspetos Positivos 
Consultas e relação 
estabelecida com os 
psicólogos do serviço 
10 
Informação sobre os 
















Perceção do jovem 
acerca dos resultados do 






Mudanças Internas e na 








7. Discussão dos Resultados 
A presente investigação incidiu sobre uma amostra de jovens que frequentavam as 
consultas do projeto AdolesSendo, com idades compreendidas entre os 14 e 24 anos de 
idade. Na amostra é maior o número de jovens do sexo masculino, embora não tenha 
significado estatístico a diferença entre o número destes e das raparigas. Alguns estudos 
têm mostrado que os consumos tendem a ser mais frequentes nos rapazes, no entanto é 
possível comprovar que é cada vez menor a diferença entre ambos os géneros (Balsa, 
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Vital & Urbano, 2018), pois nesta investigação tanto os rapazes como as raparigas 
apresentavam comportamentos aditivos. A principal patologia aditiva deste grupo de 
jovens era o consumo de cannabis, o que vai de encontro com um estudo recente que 
demonstra que entre as drogas ilícitas mais consumidas em Portugal, destaca-se 
significativamente o consumo de canabinoides pelos mais jovens (Lavado, Caldo & 
Feijão, 2020). Hoje em dia, os adolescentes tendem a procurar cada vez mais este tipo de 
substância, o que podemos relacionar com o seu fácil acesso e à visão inofensiva que se 
tem criado em redor do consumo da mesma (Carliner et al. 2017 cit in Martínez-Vispo & 
Dias, 2020).  
Na primeira questão de investigação, pretendeu-se compreender as capacidades e 
dificuldades dos jovens acompanhados em consulta. Os resultados da análise descritiva 
das escalas do SDQ demonstraram que os jovens pontuam mais na Escala de 
Comportamento Pró-Social que remete para a escala das capacidades e pontuam menos 
nas escalas de dificuldades. Consoante os valores apresentados, os adolescentes 
demonstraram uma maior perceção das suas capacidades do que das suas dificuldades, o 
que nos pode levar a pensar que estes jovens tendem a idealizar o seu funcionamento, 
evitando o confronto com as suas próprias dificuldades ou seja com o que os deixa mais 
vulneráveis. No entanto, é de salientar que a escala de Hiperatividade é a escala que 
pontua mais alto nas dificuldades sentidas pelos jovens. Conforme os resultados obtidos 
podemos refletir acerca da necessidade que os jovens têm de agir em função das suas 
dificuldades emocionais invés de tentarem entrar em contacto com as mesmas. Alguns 
estudos têm demonstrado que, na versão de autopreenchimento do SDQ, as escalas de 
Hiperatividade e de Problemas de Comportamento são pontuadas com valores mais 
baixos pelos jovens, o que não acontece nesta investigação, pelo contrário (He, Burstein, 
Schmitz, & Merikangas 2013).  
Foram analisadas as diferenças entre o género e o grupo etário relativamente as 
pontuações obtidas nas escalas do questionário. No que diz respeito ao género, os 
resultados demonstraram que não existiam diferenças significativas entre rapazes e 
raparigas nas pontuações relativas às escalas do instrumento.  Consoante a literatura, os 
autores He, Burstein, Schmitz, & Merikangas (2013) demonstraram que os rapazes obtêm 
habitualmente resultados mais altos na Escala de Hiperatividade em oposição às raparigas 
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que apresentam resultados mais altos nas capacidades Pró-sociais, o que não se verificou 
neste estudo. 
Em relação ao grupo etário, também não se verificaram diferenças significativas 
entre o grupo de jovens com menos de 18 anos e o grupo de jovens com idade igual ou 
superior a 18 anos. Segundo um estudo realizado pelos autores Giannakopoulos, Tzavara, 
Dimitrakaki, Kolaitis, Rotsika, & Tountas, (2009), verificou-se que um grupo de 
adolescentes com idades compreendidas entre os 15 e os 17 anos apresentaram 
pontuações mais altas nas Escalas de Hiperatividade e Problemas de Comportamento no 
SDQ. Mais recentemente, os autores Ortuño-Sierra, Fonseca-Pedrero, Paíno & Aritio-
Solana (2014) apresentaram resultados em relação à idade e as pontuações no SDQ, 
revelando que o grupo de estudo com idades compreendidas entre os 14 e os 18 anos 
apresentavam pontuações mais altas na Escala de Sintomas Emocionais, Problemas de 
Comportamento, Hiperatividade e ainda na Escala de Pontuações Totais de Dificuldades. 
 Deste modo, visto que os nossos dados são diferentes do que tem sido apresentado 
na literatura é possível questionarmo-nos sobre possíveis razões destas diferenças 
surgirem. O SDQ tem sido aplicado em diversos contextos culturais, contextos escolares 
e em populações clínicas. O nosso estudo centra-se numa população clínica em 
específico, enquanto que os estudos referidos em relação as diferenças entre o grupo 
etário e o género são estudos realizados noutros contextos, o que poderá ter tido influência 
nos resultados obtidos nesta investigação. Ainda assim, é necessário também refletir 
acerca da problemática patente na nossa investigação que são os consumos de substâncias 
nos jovens. Nos estudos apresentados os jovens que foram avaliados não têm a mesma 
problemática que a nossa amostra clínica, por isso considera-se que seja compreensível 
que as nossas conclusões sejam diferentes do que é evidenciado na literatura.  
Foram também analisadas as diferenças entre o grupo escolar e as escalas do SDQ, 
onde foram obtidos resultados significativos nas pontuações da Escala de Problemas de 
Relacionamento com os Colegas entre os alunos do Ensino Básico e do Ensino 
Secundário. A partir dos dados obtidos, os jovens que frequentam o Ensino Básico 
apresentam mais dificuldades no relacionamento com os colegas do que os alunos que 
frequentam o Ensino Secundário. Na adolescência o grupo de pares desempenha um papel 
extremamente importante pois neste período de desenvolvimento os jovens apresentam 
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uma forte necessidade do sentimento de adesão, identificação e aceitação de um grupo. 
No nosso estudo podemos relacionar as dificuldades sentidas pelos jovens do Ensino 
Básico com a questão da idade, uma vez que a maior parte dos sujeitos que têm 18 anos 
ou mais estão no Ensino Básico, querendo isto dizer que, a diferença de idades entre estes 
jovens e o respetivo ciclo escolar em que estão pode influenciar no relacionamento, 
identificação e aceitação entre os colegas mais novos (Canavez, Alves & Canavez, 2017).   
Em relação aos resultados obtidos nas correlações entre as escalas do SDQ, verificou-
se que quanto maior as dificuldades sentidas pelos adolescentes na Escala de Problemas 
de Comportamento, maior são as dificuldades na Escala de Sintomas Emocionais e de 
Hiperatividade. Em concordância com os resultados obtidos, a literatura tem demonstrado 
que efetivamente nas versões de autorrelato do SDQ, existe uma maior correlação entre 
as escalas de Problemas de Comportamento e Hiperatividade e vice-versa 
(Giannakopoulos, Dimitrakaki, Papadopoulou, Tzavara, Kolaitis, Ravens-Sieberer & 
Tountas, 2013). Relativamente à correlação entre a Escala de Problemas de 
Comportamento e a Escala de Sintomas Emocionais, a literatura tem demonstrado que as 
correlações mais fortes entre as escalas são a Escala de Sintomas Emocionais e Escala de 
Problemas de Relacionamento com os Colegas (r = 0,78), o que não se verificou neste 
estudo. Contudo, consideramos que uma vez que estes jovens tendem a adotar 
determinados comportamentos de risco era expetável que também apresentassem 
dificuldades ao nível emocional, porque habitualmente problemas emocionais tendem a 
estar relacionados com o desenvolvimento de comportamentos de risco (e.g. consumo de 
substâncias) (Guillot, Blackledge, Douglas, Cloutier, Liautaud, Pang & Leventhal, 2020). 
A questão das dificuldades emocionais acabou também por ser referido por alguns jovens 
ao longo das entrevistas realizadas, o que nos permite ir ao encontro da correlação obtida 
na investigação.  
No presente estudo verificou-se que relativamente à escolaridade os jovens com 18 
anos ou mais apresentaram uma maior percentagem de frequência no Ensino Básico 
(63,6%) do que no Ensino Secundário (36,4%), o que evidencia insucesso escolar. Neste 
sentido, estes resultados eram expetáveis dado que os jovens que se encontram em 
acompanhamento tendem a adotar determinados comportamentos que os colocam numa 
posição de risco, nomeadamente o consumo de substâncias psicoativas (e.g haxixe, 
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cannabis). Tal como foi encontrado na literatura, também nesta investigação foi possível 
verificar que o uso de drogas ilícitas estão altamente relacionados com posteriores 
problemas de saúde mental, problemas familiares, abandono e insucesso escolar 
(Mokdad, Marks, Stroup & Gerberding, 2004 cit in Ali, Mouton, Jabeen, Ofoemezie, 
Bailey, Shahid & Zeng, 2011). De acordo com esta investigação e à semelhança do que 
aparece na literatura, os aspetos como o baixo rendimento escolar e o faltar as aulas 
podem ser um indicador de alerta para os pais e professores de que o jovem pode estar 
envolvido em práticas de risco como é o caso do consumo de substâncias (Kuehn, 2011 
cit in Ali, Mouton, Jabeen, Ofoemezie, Bailey, Shahid & Zeng, 2011). 
As restantes questões de investigação fazem parte da componente qualitativa, que 
remetem para o estudo das perceções que os adolescentes têm do acompanhamento, dos 
seus comportamentos e os motivos e dificuldades que os trazem até ao serviço.  
Na segunda questão de investigação pretendeu-se analisar a forma como os 
adolescentes chegam à consulta e os motivos que os trazem. Primeiramente, foi possível 
perceber que uma grande parte dos adolescentes que chegam até à consulta vêm 
encaminhados e não por vontade própria. Ao longo da investigação percebeu-se também 
que esta situação é bastante comum pois grande parte dos adolescentes que chegam até 
aos serviços de intervenção nos consumos aditivos vêm sinalizados por entidades como 
a escola, sistema de judicial ou até pelos pais. A literatura tem demonstrado que os jovens 
que são encaminhados pelo sistema de justiça, quando comparados com jovens que 
recorrem aos serviços por vontade própria, têm mais dificuldades em compreender os 
benefícios e necessidades do acompanhamento, tornando-se mais resistentes à mudança 
e aos tratamentos (De Leon, Melnick, & Hawke, 2000 cit in Abdel-Salam & Gunter 
2014). Contrariamente ao que é referido, apesar de uma parte significativa dos jovens 
terem vindo encaminhados pelo sistema da justiça, apenas dois desses jovens (A5 e A10) 
é que ao longo das entrevistas demonstraram insatisfação e resistência ao 
acompanhamento que lhes foi proposto. No que diz respeito aos motivos que trazem os 
jovens até ao serviço, a maioria refere que é devido aos consumos de substâncias 
psicoativas, a cannabis. Os restantes referem que os motivos que os trazem são problemas 
ao nível escolar, familiar e mau comportamento.  
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A terceira questão de investigação pretendeu explorar com os jovens o que são 
comportamentos de risco e como os consumos de substâncias se enquadram ou não nesses 
comportamentos. A maioria dos jovens afirmou que os consumos de substâncias se 
enquadram nos comportamentos de risco, enquanto que a restante parte afirma que os 
consumos não se enquadram e ainda que dependem da forma como são consumidos. Tal 
como referido anteriormente, tendo em conta que a maioria dos jovens não procurou ajuda 
por vontade própria, era de esperar que fosse dado um maior número de respostas na 
categoria Não são Comportamentos de Risco. Porém, não foi isso que se verificou pois 
apenas dois jovens é que não consideraram os consumos prejudiciais para si. Os 
adolescentes demostraram perceção acerca dos riscos que o consumo de tabaco e drogas 
ilícitas têm, principalmente na saúde como é possível evidenciar numa das respostas 
dadas: “Sim o que eu fazia era comportamento de risco porque estava a prejudicar a 
saúde”. Contrariamente aos resultados desta investigação, recentemente estudos 
demonstraram que a perceção de risco em relação ao consumo de cannabis tem vindo a 
diminuir cada vez mais, criando-se uma visão inofensiva em relação ao consumo dessa 
substância (Carliner et al. 2017 cit in Martínez-Vispo & Dias, 2020). No entanto, apesar 
dos resultados obtidos na investigação considerámos importante também refletir acerca 
do momento em que os dados foram recolhidos, pois se a recolha tivesse sido feita numa 
fase inicial do processo provavelmente teríamos recolhido perspetivas diferentes, uma 
vez que houve jovens que afirmaram que a sua perceção mudou a partir do início das 
consultas. No momento em que as entrevistas foram realizadas, o respetivo grupo de 
jovens demonstrou uma maior reflexão ao nível da relação que estabelecem com o objeto 
de dependência. 
No que diz respeito as expetativas iniciais dos jovens em relação ao acompanhamento 
terapêutico e tendo como objetivo responder à quarta questão de investigação, foi possível 
verificar que foram muitos os adolescentes que afirmaram que não tinham expetativas 
quando chegaram à consulta. Os restantes referiram que tinham expetativas em relação 
ao psicólogo do serviço e na ajuda para deixar de consumir. Sabe-se que, quando os 
indivíduos chegam a um acompanhamento sem noção dos seus problemas e com ausência 
de motivação, isto coloca limitações no estabelecimento de objetivos terapêuticos (Sá, 
2005). O facto de os jovens muitas vezes serem obrigados a frequentar acompanhamento 
terapêutico influencia fortemente as expectativas com que eles vão dirigir-se e encarar o 
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tratamento (Steinberg & Silverberg, 1986 cit in Batista, 2010). Os dados da investigação 
vão de encontro com a literatura, uma vez que a maioria dos jovens não veio por vontade 
própria, por isso era de esperar que os mesmos não trouxessem expetativas muito 
consistentes acerca do acompanhamento no serviço. Neste sentido, visto que muitos dos 
adolescentes vinham sem expetativas, torna-se fundamental na consulta de acolhimento 
que o psicólogo consiga estabelecer um contacto positivo com o jovem com o intuito de 
o motivar e incitar para o acompanhamento. A entrevista motivacional tem demonstrado 
ser uma intervenção eficaz no aumento da motivação para a mudança em distintos 
comportamentos e contextos no trabalho com jovens (Andretta & Oliveira, 2005; Brown 
et al., 2003; Colby et al., 2005; D’Amico, Miles, Stern, & Meredith, 2008; Lawendowski, 
1998; McCambridge & Strang, 2004; Monti et al., 1999 cit in Andretta & da Silva 
Oliveira, 2011).  
Ainda relacionado com o facto de os jovens não trazerem expetativas surgiram então 
duas subcategorias. Uma grande parte de adolescentes referiram que as suas expetativas 
inicias mudaram ao longo do acompanhamento, enquanto que a restante parte da amostra 
referiu que não houve mudanças. A maioria dos jovens associaram essas mudanças a 
fatores como por exemplo a relação com o psicólogo e o “à vontade” de se dirigirem até 
ao serviço. Tal como referido anteriormente, considera-se que uma abordagem 
motivacional esteja relacionada com mudanças como as que os jovens mencionaram. Em 
relação aos sujeitos que não traziam expetativas e que assim se mantiveram, torna-se 
curioso analisar pois alguns desses jovens são os mesmos que mais à frente se 
enquadraram numa das categorias que remete para a Desvalorização do Processo, 
levando-nos a concluir que estes adolescentes tinham pouco interesse e motivação para 
iniciar um acompanhamento direcionado para a cessação dos consumos (Garner, Godley 
& Funk, 2008). 
Em relação à categoria da Relação com o Psicólogo alguns jovens referem que 
precisavam de “desabafar”, o que evidencia a necessidade de apoio psicológico não só 
centrado nos consumos mas em várias dimensões das suas vidas, como é possível 
comprovar: “A expetativa de conseguir falar e expressar-me melhor com alguém. Sentir-
me melhor comigo mesma por conseguir partilhar as minhas coisas com outras pessoas”. 
No que remete para a categoria Deixar de Consumir, é possível concluir que apesar de 
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inicialmente a decisão não tenha sido dos próprios de vir até as consultas, os mesmos 
demonstraram que precisavam de ajuda para colocar os consumos de parte, como é 
salientado por um dos adolescentes: “Eu vinha com as expetativas de deixar a droga de 
lado”. Apesar da maioria dos jovens apresentarem uma maior frequência de resposta na 
categoria Não tinha expetativas, estas duas últimas categorias são igualmente 
importantes, pois a questão principal aqui apresentada é o facto dos adolescentes 
conseguirem reconhecer que necessitavam de apoio tanto ao nível psicológico como ao 
nível dos consumos. 
A quinta questão de investigação remete para a avaliação que os jovens fazem do 
acompanhamento terapêutico em termos de processo e resultados. A partir da análise de 
conteúdo realizada, foi possível verificar que a grande parte dos jovens referiram que um 
dos principais aspetos positivos no processo terapêutico foram as consultas e relação 
estabelecida com os psicólogos do serviço, enquanto que uma pequena parte referiu a 
importância da informação sobre os riscos dos consumos. Face os dados recolhidos na 
nossa investigação, considerámos que de facto as consultas e a relação que os jovens 
estabeleceram com os psicólogos foram dos factores mais importantes ao longos das 
consultas, contribuindo principalmente para uma maior adesão dos jovens e resultados 
positivos no tratamento terapêutico. Em concordância com o que é encontrado na 
literatura, a aliança terapêutica tem demonstrado ser um dos princípios mais importantes 
para um tratamento eficaz no abuso de substâncias na adolescência e é ainda considerada 
como um preditor consistente dos resultados positivos ao longo do processo 
psicoterapêutico. Os autores Karver e colegas (2006) realizaram 49 estudos com 
adolescentes com o intuito de analisar a importância da relação terapêutica em 
intervenções no consumo de substâncias. Os resultados obtidos foram consistentes com 
os dos autores Martin e colegas (2000), que verificaram que existia uma associação 
positiva entre a aliança terapêutica e os resultados no tratamento com adultos (r = 0,21) 
(Garner, Godley & Funk, 2008). 
Relativamente aos aspetos negativos do processo, foram poucos os jovens que os 
referiram dando como justificação que no geral o acompanhamento tinha sido positivo. 
No entanto, os poucos que responderam nomearam aspetos como as análises regulares e 
o foco exclusivo nos consumos. De seguida, uma categoria que também se destacou foi a 
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Desvalorização do Processo, uma vez que alguns jovens não souberam referir nem 
aspetos positivos, nem aspetos negativos, apresentando uma postura de pouco interesse e 
reflexão acerca do seu processo ao longo das consultas. Assim, podemos relacionar este 
desinteresse com o que foi referido anteriormente, sendo que a maioria dos jovens são 
encaminhados por outros, acontece que o acompanhamento é visto muitas vezes como 
uma obrigação e não como uma oportunidade de ajuda.  
Em relação à forma como os jovens avaliam o processo no serviço em termos de 
resultados/benefícios na sua vida, houve um maior número de jovens que referiu que o 
principal benefício foi Diminuir/Deixar de Consumir. De acordo com os resultados 
obtidos, podemos verificar que as intervenções são extremamente importantes nos 
consumos de substâncias principalmente na fase da adolescência, uma vez que quanto 
mais cedo os adolescentes iniciam os consumos, maior é a probabilidade de virem a 
desenvolver uma dependência na idade adulta (Rozin & Zagonel, 2012 cit in Barros, 
2015). Grande parte da amostra relatou benefícios ao nível da diminuição e cessação de 
consumos, o que vai de encontro ao que é pretendido neste tipo de intervenções, pois tem 
sido demonstrado que diferentes tipos de intervenção revelam reduções significativas no 
consumo de drogas e álcool por parte dos adolescentes, apresentando fortes evidencias 
em relação à importância do tratamento com os adolescentes logo no início dos consumos. 
Uma intervenção atempada evita que mais tarde os jovens necessitem de tratamento 
especializado como é o caso das Comunidades Terapêuticas (Carney & Myers, 2012). No 
entanto, muito antes das intervenções é fundamental o trabalho realizado na prevenção, 
pois o objetivo é impedir que os jovens iniciem os consumos de álcool, tabaco e droga, 
evitando a entrada dos mesmos neste tipo de serviços como é a consulta do projeto 
AdolesSendo. 
Por fim, outra categoria que sobressaiu neste domínio foi em relação as mudanças 
internas e na relação com os outros. Alguns jovens referiram que os benefícios do 
acompanhamento estavam relacionados com aspetos pessoais e nas relações 
interpessoais, como por exemplo: “Mudanças desde a nível pessoal, profissional e 
relações interpessoais. Tudo em mim melhorou de certa forma”. A partir dos nossos dados 
é possível constatar que o acompanhamento teve um impacto notório, para além da 
diminuição e cessação de consumos, ao nível pessoal e também na melhoria das relações 
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interpessoais dos jovens, principalmente nas relações com os pais. Um estudo realizado 
com adolescentes, demonstrou que a qualidade dos relacionamentos familiares, grupo de 
amigos e outras pessoas consideradas importantes são vistas como um marcador relevante 
na perceção de mudanças terapêuticas após o tratamento. As mudanças nas relações 
interpessoais, remetem para uma maior harmonia e conexão, maior envolvimento 
interpessoal e flexibilidade no relacionamento com os outros, assim estas mudanças 
apresentam-se como um indicador de bem-estar para os adolescentes. Deste modo, as 
relações interpessoais são muito importantes para um adolescente, pois os 
relacionamentos são vistos como o fator que mais se relaciona com a autodefinição do 
sujeito e na avaliação do seu próprio bem-estar (Harter 1999; Smetana 2011 cit in Moses 





A adolescência é considerada um período de enorme vulnerabilidade para o 
envolvimento dos jovens em comportamentos de risco. Durante este período, os 
adolescentes tendem a adotar determinados comportamentos de risco, como é o caso do 
consumo excessivo de álcool, consumo de drogas, comportamentos sexuais de risco, entre 
muitos outros. Sabe-se que este tipo de comportamentos têm graves consequências a 
curto, médio e longo prazo na saúde dos jovens, o que nos remete para a importância da 
monotorização, prevenção e intervenção nestas problemáticas (Martin-Storey & Benner, 
2019). 
O objetivo principal desta investigação foi caracterizar os sujeitos que se 
encontravam a ser acompanhados no CRI de Évora no âmbito do projeto AdolesSendo, 
procurando assim estudar as perceções que estes jovens têm do processo terapêutico. Este 
estudo contou com uma amostra de 24 participantes, dos quais 11 são do sexo feminino 
e 13 são do sexo masculino. O presente estudo dividiu-se em duas metodologias, sendo 
uma quantitativa, cujos dados foram recolhidos através do Questionário de Capacidades 
e Dificuldades (SDQ) e outra qualitativa em que foi realizada uma entrevista 
semiestruturada. 
Através dos resultados obtidos no método quantitativo foi possível retirar algumas 
conclusões relevantes. Apesar da amostra não ser representativa da população, através da 
caracterização da mesma conseguimos compreender que se encontravam em 
acompanhamento mais jovens rapazes do que raparigas, contudo esta diferença não era 
significativa. A literatura tem demonstrado existirem cada vez menos diferenças entre os 
géneros no que toca ao consumo de substâncias (Lavado, Caldo & Feijão, 2020). Em 
relação ao que trouxe os jovens até à consulta foi principalmente o consumo de cannabis, 
o que nos permite concluir que esta substância, entre todas as outras drogas ilícitas, 
continua a ser a mais procurada e consumida pelos mais jovens em Portugal.  
Os dados recolhidos a partir do SDQ, permitem-nos concluir que estes jovens 
apresentam pontuações mais elevadas nas escalas das capacidades do que nas escalas de 
dificuldades. Contudo, quando analisamos as escalas das dificuldades verificámos que a   
Hiperatividade é percecionada entre todas as outras escalas como a maior dificuldade para 
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os jovens, fazendo-nos pensar sobre a dificuldade que os jovens têm de estar em contacto 
com os seus problemas emocionais, agindo em função dos mesmo em vez de os pensarem. 
Quando analisadas as diferenças entre o grupo escolar e as escalas do SDQ, conseguimos 
verificar que os alunos do Ensino Básico apresentam mais dificuldades no 
Relacionamento com os Colegas do que os alunos do Ensino Secundário.  Isto permite-
nos pensar que a questão da idade poderá estar relacionada com as dificuldades sentidas 
pelos jovens, uma vez que um grande número de jovens com 18 anos ou mais frequentam 
o Ensino Básico, ou seja a idade e o ciclo escolar que frequentam pode ter impacto nas 
relações que estabelecem com os seus colegas mais novos. Concluímos também que uma 
grande parte da amostra evidencia insucesso escolar, visto que a idade dos jovens não 
corresponde ao ano escolar que frequentam. 
Quando analisadas as correlações entre as escalas do instrumento, observou-se que 
os Problemas de Comportamento têm um grande impacto na vida dos adolescentes, pois 
quanto maior essa dificuldade maior a associação com os Sintomas Emocionais e a 
Hiperatividade.  
Com a análise das entrevistas concluímos que efetivamente os jovens vêm 
encaminhados por determinadas entidades ou pelos pais e não por iniciativa própria até 
aos serviços no âmbito dos consumos aditivos e dependência. Em relação aos 
comportamentos de risco e o consumo de substâncias, o nosso estudo teve resultados 
interessantes, uma vez que um grande número de participantes consideraram que os 
consumos se enquadram nos comportamentos de risco, o que não era expetável tendo em 
conta o modo como estes jovens chegam até ao serviço. Isto permite-nos concluir que os 
jovens têm perceção dos riscos em relação aos consumos, nomeadamente nas 
consequências negativas para a saúde.  
Através desta investigação concluiu-se também que, apesar de um grande número de 
jovens não terem expetativas em relação ao acompanhamento, houve mudanças em 
relação as expetativas inicias com o decorrer das consultas sendo que essas mudanças 
resultam principalmente da relação estabelecida com o/a psicólogo/a do serviço. A partir 
dos resultados alcançados, isto permite-nos confirmar o que tem sido estudado ao longo 
dos tempos pois a relação estabelecida entre o psicólogo e o paciente tem enorme 
importância para todo o decorrer do processo terapêutico. Para além disso foi também 
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possível retirar como conclusões que, apesar de poucos, alguns jovens fizeram referência 
a expetativas relacionadas com um trabalho direcionado para o apoio psicológico, o que 
foi também surpreendente porque habitualmente isto não acontece, uma vez que os jovens 
apresentam pouca perceção acerca das suas dificuldades. 
Com base nos nossos resultados foi também possível retirar conclusões em relação à 
perceção dos jovens relativamente ao acompanhamento terapêutico em termos do 
processo e dos resultados do mesmo. No que remete para os aspetos positivo do processo 
sobressaiu claramente a importância da relação estabelecida entre o psicólogo e os jovens, 
o que consideramos estar fortemente relacionado com uma maior adesão e resultados 
positivos do processo terapêutico. Uma grande parte dos jovens não referiu aspetos 
negativos, tendo a maioria avaliado o acompanhamento como positivo. No entanto, 
alguns jovens evidenciam uma desvalorização do acompanhamento, o que poderá resultar 
do facto de terem vindo obrigados, dificultando assim a sua implicação no processo. Em 
relação aos benefícios do processo retiramos como fundamental que a maioria dos jovens 
refere ter conseguido diminuir ou até mesmo deixar os consumos, manifestando-se 
também, uma efetiva melhoria ao nível pessoal e nas relações interpessoais, 
principalmente as relações com os pais tiveram melhorias significativas.  
Face aos resultados analisados ao longo deste estudo, torna-se cada vez mais 
importante o reforço nos projetos de prevenção no âmbito destas problemáticas, na fase 
da adolescência. Em Portugal, atualmente existem cada vez mais programas de prevenção 
em diversos contextos (e.g. contexto escolar) com o intuito de passar informação sobre 
as diversas substâncias, para a sensibilização dos seus efeitos e ainda a diminuição de 
riscos que estão associados aos consumos das mesmas (Rebelo, et al., 2012). No que 
remete para a intervenção, esta também assume um papel fundamental relativamente aos 
comportamentos de risco adquiridos pelos adolescentes pois são diversos os motivos 
pelos quais os jovens iniciam o consumo de drogas, sendo que cada individuo estabelece 
um modo de relação distinto com as substâncias psicoativas, na medida em que nem todos 
os adolescentes que experimentam desenvolvem dependência no futuro (Vasters & 
Pillon, 2011). As intervenções devem ter como foco a relação estabelecida entre as 
diferentes substâncias, pois existem evidências que as mesmas apresentam influência 
mútua em condições de consumo (Cohn, Villanti, Richardson, Rath, Williams, Stanton & 
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Mermelstein, 2015). É ainda de salientar que, consoante a relação que o jovem estabeleça 
com a substância, isto também terá um grande impacto na adesão às propostas de 
intervenção (Vasters & Pillon, 2011). No entanto, sabe-se que este tem sido um longo 
caminho a percorrer pelas equipas que trabalham na área dos comportamentos aditivos e 
de dependência, uma vez que os jovens continuam a ser a população mais vulnerável à 
adoção deste tipo de comportamentos de risco.   
A presente investigação apresenta algumas limitações que devem ser tidas em 
consideração. Primeiramente, é necessário ter em conta a situação em que o mundo se 
encontra devido à pandemia, o que teve enorme influência no contacto direto com a 
amostra que fez parte deste estudo. Como consequência desta situação, podemos 
considerar que o tamanho da amostra é uma das principais fragilidades neste estudo, uma 
vez que é uma amostra com um número reduzido de participantes, não respeitando o 
número mínimo que deve ser utilizado (n ≥ 30). Assim, considera-se que o baixo número 
de participantes teve influência nos resultados encontrados. A segunda limitação diz 
respeito ao método utilizado para a recolha dos dados, pois os jovens muitas das vezes 
não atendiam os telefonemas ou quando atendiam assumiam uma postura de pouco 
interesse e desvalorização para com o trabalho que estava a ser realizado, limitando assim 
a recolha da informação. Ainda nesta linha de pensamento, podemos considerar uma outra 
limitação o facto da informação relativa as respostas dadas pelos jovens nas entrevistas 
tenham algumas distorções ou enviesamentos acerca do seu acompanhamento em 
consulta. Por fim, considera-se também uma limitação a questão de a amostra ser de 
conveniência porque não permite que os dados sejam generalizados na população em 
geral. 
Com o intuito de dar continuidade à investigação centrada nesta temática das 
perceções dos jovens em relação ao processo de acompanhamento num serviço de 
intervenção nos comportamentos aditivos, seria importante que os estudos futuros 
considerassem realizar investigações que avaliem o acompanhamento dos jovens nos 
diversos momentos, desde a primeira até à última consulta, de modo a avaliar a evolução 
das suas perceções em relação ao acompanhamento terapêutico. Para além disso, seria 
também interessante explorar a perceção dos progenitores em relação à entrada dos jovens 
num processo terapêutico, bem como nos resultados dessa mesma intervenção, uma vez 
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que no nosso estudo um dos principais benefícios referidos pelos jovens foram as 
mudanças nas relações com os pais. Assim era possível ter uma visão geral acercas das 
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Anexo  1. Questionário de Capacidades e de Dificuldades (SDQ) - Versão Adolescentes  
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Anexo  2. Entrevista Semiestruturada com os Adolescentes Ativos em Consulta 
Objetivos Questões 
1) Identificar o / os motivos que trazem 
o jovem à consulta no CRI 
- Foi uma escolha tua ou de outrem vires 
até às consultas no CRI? 
- Que motivo/s te trouxe (ram) até à 
consulta no CRI?” 
2) Perceções que o jovem tem desses 
motivos e causas a que os atribuem 
- Consideras que esse(s) motivo(s) são um 
problema?  
- Consegues referir uma possível causa(s) 
desse problema(s) ter surgido? 
- Então se não consideras como um 
problema, porque é que será que te 
obrigaram a vir até ao CRI, tens alguma 
ideia? 
- Qual o impacto que este problema tem 
na tua vida? 
3) Perceção de que o comportamento é 
um comportamento de risco e a forma 
como nele se enquadram ou não os 
comportamentos aditivos 
- O que é para ti um comportamento de 
risco? Consegues dar-me um exemplo de 
um comportamento de risco? 
- Neste caso, consideras que tens algum 
tipo de comportamento de risco? 
- O consumo de substâncias é para ti um 
comportamento de risco? 
4) Compreender a expetativa(s) que o 
jovem tem do processo terapêutico 
quando iniciou e no momento em que se 
encontra 
-  O que é que esperavas ou esperas 
quando iniciaste o acompanhamento 
terapêutico no CRI? 
- Consideras que as expectativas que 
tinhas inicialmente estão a ser cumpridas 
ou algo mudou até agora? 
- Se sim, em que sentido é que as tuas 
expetativas mudaram? O que é que está a 
ser diferente do que esperavas? 
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- Achas que me conseguirias dizer o que 
consideras mais importante ou o menos 
neste processo terapêutico? 
5) Perceção do jovem acerca dos 
benefícios do acompanhamento 
terapêutico na sua vida. 
- Consideras que houve mudanças na tua 
vida desde que iniciaste o 
acompanhamento terapêutico no CRI? 
- Se sim, a que fatores é que atribuis essas 
mesmas mudanças?  
- Pensas que este acompanhamento 
terapêutico terá algum impacto na tua 
vida futura? 
6) Perceção do jovem relativamente ao 
processo terapêutico direcionado para 
os comportamentos de risco. 
- Consideras que o acompanhamento 
terapêutico no CRI teve algum impacto no 
teu comportamento no que diz respeito ao 














Anexo  3. Consentimento Informado 
Investigação no âmbito do Mestrado em Psicologia Clínica 
 “Adolescentes e Comportamentos Aditivos: Os Utentes na Consulta AdolesSendo” 
 
Este trabalho de investigação, denominado “Adolescentes e Comportamentos 
Aditivos: Os Utentes na Consulta AdolesSendo”, é um estudo transversal, realizado no, 
âmbito do Mestrado em Psicologia Clínica da Universidade de Évora. Trata-se de um 
estudo centrado no projeto AdolesSendo, tendo como objetivos principais estudar a 
população de adolescentes que, neste momento, está a ser acompanhada no CRI, em 
termos do seu funcionamento e da forma como vivenciam todo o seu processo no serviço. 
Desta forma, pretende-se adquirir um melhor conhecimento dos jovens que recorrem 
projeto “AdolesSendo” e da forma como percecionam o acompanhamento que nele 
recebem.  
A investigação, orientada pela Prof.ª Doutora Constança Biscaia, envolve na 
recolha de dados a utilização de um instrumento de avaliação: o SDQ (Questionário de 
Capacidades e Dificuldades) (Goodman & Goodman, 2001) e ainda a realização de uma 
Entrevista Semiestrutura, que será gravada em formato de áudio, para a uma posterior 
transcrição e análise das respostas de cada adolescente.   
Garante-se a confidencialidade e o anonimato dos dados, que só serão utilizados no 
âmbito desta investigação. A participação neste estudo é voluntária e sem qualquer custo, 
sendo que pode recusar-se a participar no mesmo a qualquer momento, sem que daí 
resulte qualquer consequência.  
 
Assinatura: ___________________________________Data: ___________ 
…………………………………………………………………………………… 
Eu, ___________________________________, tendo tomado conhecimento da 
finalidade do estudo e sido devidamente esclarecido(a) relativamente aos diferentes 








Anexo  4. Análise de Conteúdo: Domínios, Categorias, Subcategorias, Frequências e citações retiradas das entrevistas com os jovens 
Domínios Categorias Subcategorias Frequências Unidades de Registo 
Como chega à consulta 
Iniciativa dos pais 
 
4 
“Foram os meus pais.” A1 
“Os meus pais.” A6 
“Incentivaram-me (pais)” A7 
“Foi o meu pai.” A18 
 
Notificação pela Polícia, 
Tribunal, CPCJ e CDT 
 
9 
“Foi basicamente por eu ter sido 
apanhada com droga” A2 
“Foi através de outra pessoa 
(CPCJ).” A9 
“Abri um processo na CPCJ e 
depois passou para o CRI. “A10 
“Fui notificada pela polícia.” 
A11 
“Fui encaminhado pelo CDT.” 
A12  
“Era a Dr.ª do Tribunal e 
acompanhava-me e tudo e mais 
alguma coisa. Então ela depois 
reencaminhou-me para aí.” A15 
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“Porque eu fui apanhada com 
substâncias que não deveria ter.” 
A16 
“Foi a partir do Tribunal.” A17 
“Normalmente, as queixas para 
a CPCJ são feitas 
anonimamente, e eu e uma 
amiga minha, alguém fez mas 
não se baseava em nada. Como 
houve uma queixa, eles foram 
obrigados a abrir o processo mas 
como não tinham muito por 
onde puxar a única medida que 
foi aplicada, pelo menos a mim, 
foi as consultas com o Dr. º D.” 
A24 
 




“Foi por causa do meu médico 
de família que me encaminhou 
para aí.” A3 
“Eu fui porque foi uma 




“Foi a Psicóloga da escola que 
me encaminhou.” A8 
“Foi a minha psicóloga a Drª. 
H.” A13 
“Foi o meu médico de família. A 
minha mãe falou com o meu 
médico de família e como o 
médico de família conhecia o 
Dr. D., encaminhou-me para aí.” 
A14 
“Foi a psicóloga da escola.” A19 
“Eu fui para o hospital por causa 
da erva e depois encaminharam-
me para aí.” A20 
“Eu andava noutro psicólogo e 
ele aconselhou-me o Dr. D.” 
A21 
“Foi a partir da escola. A partir 
da psicóloga.” A22 
“Eu estava na psicóloga da 
escola e acho que de lá 
mandaram-me para aí.” A23 
 
Iniciativa própria  1 “Foi uma escolha minha.” A4 
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Perceção do jovem em relação 
aos motivos que o trouxeram à 
consulta 
 
Consumo de drogas 
 
20 
“Foi devido ao consumo de 
drogas.” A1 
“Foi por ter sido apanhada com 
droga.” A2 
“Apanhei um susto que me 
levou ao extremo.” A4 
“Comecei a fumar.” A5 
“Foi por causa dos consumos de 
drogas.” A8 
“Foi uns problemas que eu tive 
com alguns consumos e que não 
devia.” A9 
“Foi porque eu comecei a fumar. 
Abri um processo na CPCJ e 
depois passou para o CRI.” A10 
“Fomos apanhados com droga e 
depois fui reencaminhada para 
aí.” A11 
“Foi por ter sido apanhado pela 
polícia com 1grama de Haxixe, 
algo assim do género.” A12 
“Oh, foi por causa dos 
estupefacientes.” A13  
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“Porque eu fumava THC.” – 
A14 
“Foi por causa dos 
estupefacientes.” A15 
“Foi basicamente porque na 
altura era moda e toda a gente 
que fumava era fixe e eu lá fui 
atrás.” A16  
“Foi por causa dos consumos.” 
A17 
“Fumava muitas ganzas.” A18 
“Então porque fumava e essas 
cenas assim.” A19 
“Sim foi isso, por causa da 
erva.” A20 
“Tive um episódio em que fui 
parar ao hospital por causa do 
consumo de drogas.” A21 
“Para aí foi o consumo de drogas 
(haxixe).” A22 
“Havia consumos e foi isso 
supostamente a denuncia que 








“Porque eu houve uma altura 
que faltava muito.” A3 
“Não queria saber da escola.” – 
A6 
“Eu acho que era por causa dos 
meus comportamentos (…) 





“Porque tive um problema de 
família e deixei-me perder um 
pouco.” A7 
Perceção do que são 
comportamentos de risco e a 
forma como neste se 
enquadram os consumos 
É um Comportamento de Risco 
 
16 
“Sim, eu acho que consumir é 
um comportamento de risco” A1 
“Há pessoas que veem casos que 
pessoas que consomem droga 
são um fator de risco, mas se 
formos a ver bem pessoas que 
consomem álcool também são 
um fator de risco. A única 
diferença é que o álcool é uma 
droga legal e a droga ilegal. “A2 
“Oh claro que é sempre um 
comportamento de risco não é. 
Mas pronto há umas que fazem 
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mais mal que outras. No geral, 
são todas um comportamento de 
risco.” A3 
“Sim, por exemplo consumir 
drogas acho que é um 
comportamento de risco” A6 
“Sim, para mim o consumo é.” 
A8 
“Nessa altura era sempre só 
mais um, só mais um e correr o 
risco de ficar viciado ou até de 
ter uma overdose. Eu não media 
as consequências mas hoje sim.” 
A9 
“Fumar uma ganza, por exemplo 
é.” A10 
“Não, eu considero mesmo que 
é um comportamento de risco o 
álcool e drogas e assim.” A13 
“Só depois das consultas com o 
Dr. é que comecei a perceber 




“Opa, sim o que eu fazia era 
comportamento de risco porque 
estava a prejudicar a saúde mas 
no resto não.” A15 
“Se for por exemplo derivado 
aos consumos pode ser o facto 
de consumir demasiado. “A16 
“Só depois de falar com o Dr.  é 
que eu percebi essas coisas.” 
A17 
“Ahh, o fumar por exemplo, 
acho eu.” A20 
“Os consumos se não forem 
consumos controlados e se o 
fizer só porque sim e para estar 
“fixe”, claro que é um 
comportamento de risco.” A21 
“É qualquer coisa que eu faça 
que possa ser retirado aos meus 
pais ou que me possa prejudicar 
a sério (…) Oh, sim isso de 
drogas também é 
comportamentos de risco.” A23 
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“Então não é preciso ir muito 
longe os consumos e o estarmos 
muito agarrados as tecnologias 
porque as pessoas estão sempre 
em casa e não convivem só 
vivem para isso.” A24 
 




“A meu ver não é, dos outros 
não sei.” A18 
“Epá, na lei é mas para mim não 
é nenhum comportamento de 
risco.” A22 
 
Ser ou Não um Comportamento 
de Risco em função da forma 
como é consumido 
 
6 
“Depende, porque vai de pessoa 
para pessoa e a quantidade.” A4 
“Mas isso não tem a ver com o 
que é consumido mas sim com 
as pessoas. Acho que o risco são 
as pessoas.” A5 
“Não, desde que não exceda os 
limites.” A7 
“Se não forem todo o dia a toda 
a hora, não acho que seja 
comportamento de risco.” A11 
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“Depende do tipo de 
substâncias.” A12 
“Depende do álcool, do tipo de 
drogas depende tudo.” A19 
Expetativas iniciais dos jovens 
em relação ao 
acompanhamento 
Relação com o Psicólogo/a 
 
5 
“Que tinha que falar com um 
psicólogo.” A1 
“A expetativa de conseguir falar 
e expressar-me melhor com 
alguém. Sentir-me melhor 
comigo mesma por conseguir 
partilhar as minhas coisas com 
outras pessoas.” A8 
“Tinha expetativas ao nível das 
consultas e do psicólogo” A9 
“Só queria mesmo desabafar.” 
A18 
“Acho que as minhas 
expetativas eram as consultas e 
a relação com o psicólogo que 
eu acho que isso deve-se criar 
com todos os pacientes.” A24 
Deixar de Consumir 
 
5 
“Esperava que me fossem dizer 




“Queria mesmo deixar de usar 
cocaína.” A4 
“Tinha a expetativa que me iam 
ajudar a deixar de fumar.” A13 
“A minhas expetativas eram 
largar os consumos e pronto 
fazer-me à vida.” A16 
“Eu vinha com as expetativas de 
deixar a droga de lado.” A20 
 




“A minha expectativa era 
mesmo deixar de ir.” A2  
 
Não tinha expetativas Expetativas iniciais mudaram 10 
“Mudou só nas conversas com o 
Dr., porque a única diferença é 
que falávamos dos factores de 
risco, mas por vezes, 
conseguíamos falar de coisas do 
meu dia-a-dia, tipo só para não 
estarmos sempre a falar da 
mesma coisa.” A2 
“Quando eu entrei cá, eu não 
queria ir (…), mas sim depois ao 
79 
 
longo do tempo foi uma boa 
opção.” A3 
“Sim, mudou. Tanto que mudou 
que eu deixei de consumir.” A6 
“Mudou pouco, tal como 
expliquei a situação há pouco.” 
A7 
“Sim mudaram, comecei a ir as 
consultas e a falar com o Dr. D. 
porque eu gosto muito de falar 
com ele.” A14 
“Ia mesmo sem expetativas (…) 
Mas depois mudou e foi bom.” 
A15 
“Claro, bastante. Ajudou-me 
muito.” A18 
“Não, não tinha expetativas (…)  
Mas até foi bom depois o 
acompanhamento.” A19 
“Eu achava que ia ser mais uma 
coisa em vão, mas na verdade, 
tem me ajudado bastante e 
mudei de ideias.” A21 
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“Sim, mudaram porque depois 
eu já ia aí à vontade.” A23 
Expetativas iniciais não 
mudaram 
4 
“Sinceramente, não porque eu 
acho que tudo o que foi falado 
eu já estava à espera que fosse 
falado. Não me surpreendeu em 
nada.” A5 
“O CRI não é assim uma ajuda. 
O CRI simplesmente só me dá 
os papeis a dizer-me se sim ou se 
não. “A10 
“Acho que não mudou, 
manteve-se tudo igual.” A17 
“Eu ia por ir, sem expetativas. 
Eu era obrigado a ir.” A22 
Forma como os adolescentes 
avaliam o processo 
terapêutico 
Aspetos Positivos 
Consultas e relação estabelecida 
com os psicólogos do serviço 
10 
“Com o Dr. D. foi mesmo as 
conversas que nós tivemos 
porque ele dava-me conselhos e 
falávamos.” A2 
“Acho mais importante foi a 
forma como os psicólogos 
lidam, pelo menos comigo.” A3 




“Mais importante foram as 
conversas com os doutores.” 
A12  
“O mais importante foi sem 
dúvida ter gostado da 
companhia do Dr. D. que ele 
ajudou-me muito.” A13 
“Opa, o mais importante é que 
eles estavam sempre de volta de 
mim, tanto a Dr.ª A. como o Dr. 
D. e aconselhavam-me bué e 
falavam bué comigo. Eu ia aí e 
eles não se focavam tipo só no 
fazer os testes. Eles focavam-se 
mesmo em tentar-me ajudar.” 
A15 
“Acho que o importante é que o 
Dr.  me fez perceber muita coisa 
à minha volta e me fez crescer 
um bocado.” A18 
“O positivo foi ter ido para aí 
para as consultas.” A22 
“As conversas com o Dr. foram 
importantes, porque apesar de 
82 
 
eu não deixar de faltar 
completamente e os 
comportamentos nem sempre 
serem os melhores, ajudaram-
me e muito as consultas.” A23 
“O mais importante foi ter 
gostado muito do Dr., da 
maneira como ele falou comigo, 
de me colocar à vontade, de me 
explicar que tinha de fazer os 
testes e explicar que, caso fosse 
positivo ou negativo, ele iria 
estar lá para me apoiar. “A24 
Informação sobre os riscos dos 
consumos 
3 
“No aspeto positivo, eu acho que 
eles tentam aprofundar a questão 
dos consumos.” A8 
“Importantes foi eu ter 
percebido e entendido melhor as 
coisas dos consumos, não sei 
explicar bem.” A14 
“Olhe o aspeto importante foi o 
que me deu a conhecer sobre 
outros tipos de drogas e o mal 




Análises Regulares 2 
“O resto para mim acho que não 
fazia muita falta as análises e eu 
ter de ir obrigatoriamente fazer 
xixi para um copo e ter as 
certezas daquilo que eu já sabia 
que consumia.” A2 
“O menos importante penso que 
foram as análises.” A12 
Foco exclusivo nos consumos 2 
“O menos importante é que eles 
se focam muito no consumo e 
não vêm também os outros 
problemas.” A8 
“O menos importante era 
quando me falavam sempre nos 
consumos, eu achava isso 
desnecessário.” A23 
Desvalorização do Processo 
 
7 
“O mais importante é que se não 
fosse a minha vontade eu estava 
igual ao que estava.” A1 
“Daí do acompanhamento não 
foi nada de importante porque 
isto tudo partiu de mim e da 




“Acho que é difícil dizer isso 
porque lá está eu já sabia dos 
riscos bem na minha cabeça até 
antes de ir.” A5 
“Não me lembro muito bem. Já 
foi a algum tempo, foi há um 
ano.” A7 
“Não, não é assim importante. 
As coisas que eu faço lá podia 
fazer em casa ou noutro sítio 
qualquer.” A10 
“Não houve nada de positivo 
nem negativo. Não tenho nada a 
dizer.” A17 
“Eu acho que não há nada para 
ser sincera.” A19 
Perceção do jovem acerca dos 
benefícios do processo 
terapêutico na sua vida 
Diminuir/ Deixar os Consumos 
 
17 
“Consumo mas com menos 
frequência.” A1 
“Já, reduzi os consumos.” A4 
“Deixei de consumir.” A6 
“É só de vez em quando.” A7 




“Deixei totalmente de 
consumir.” A9 
“Eu só faço isto de vez em 
quando, muito de vez em 
quando.” A11 
“Deixar os consumos. Eu acho 
que vai ser bom a longo prazo.” 
A12  
“Sim, está a ter impacto porque 
eu deixei totalmente de 
consumir.” A13 
“Às vezes vamos sair e assim e 
por diversão sim. No dia-a-dia 
não. (…) Sim, já reduzi.” A15  
“Eu notei porque desde que 
deixei os consumos já não me 
esquecia de tantas coisas, tinha 
mais vontade de fazer as coisas 
e não tinha preguiça (…)  A 
única coisa que não consigo 
deixar é mesmo o tabaco.” A16 




“Pronto, deixei de fumar mais 
ou menos e essas coisas todas.” 
A19 
“Eu já deixei totalmente de 
consumir.” A20 
“Opa, a única coisa que faço é 
fumar, eu já não consumo outras 
substâncias como antes. O 
fumar é o menos dos males.” 
A21 
“Eu depois deixei mesmo de 
consumir.” A22 
“Não, agora só se for uma festa 
mas também não é qualquer 
festa, só se for numa ocasião 
muito especial.” A23 
Mudanças Internas e na Relação 
com os Outros 
 
8 
“Acho que isto ter acontecido 
foi bom, vou levar sempre 
qualquer coisa dessa altura. Vou 
sempre recordar as coisas que 
me disseram, as coisas que eu fiz 
para não voltar a repetir. 
Portanto, acho que sim que vou 
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sempre levar coisas para o 
futuro. “A3 
“A relação com os meus pais 
melhorou.” A6 
“Oh, ajudaram na relação que 
estavam um pouco mal com a 
minha mãe.” A7 
“Ajudaram-me não só a ver a 
minha perspetiva mas também a 
dos meus pais e de outras 
 pessoas, o que foi muito 
importante.” A9 
“Agora eu posso ajudar e 
aconselhar as outras pessoas a 
não fazerem o mesmo que eu 
fiz.”; “No comportamento com a 
minha mãe principalmente.”  
A14 
“Eu acho que o principal é que 
me fez crescer.” A18 
“Opá, mudanças desde a nível 
pessoal, profissional e relações 
interpessoais. Tudo em mim 
melhorou de certa forma. Umas 
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coisas demoram mais tempo, 
outras já as consegui resolver 
mas no geral tem sido mesmo 
muito bom.” A21 
“Acho que isto mudou a minha 
maneira de ver as coisas e 
também da forma como me 
relaciono com as pessoas e tudo 
mais.” A24  




“Não porque eu consumia 
porque queria, ou seja, não era 
 por uma pessoa me dizer que eu 
iria de o deixar de fazer.” A2 
“Não, pela mesma razão. Porque 
não mudou nada porque o que 
me disseram eu já sabia.” A5 
“O CRI não me ajudou em 
nada.” A10  
 
